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1 Abstrakt

Hintergrund:

Arztliche Empathie ist ein entscheidender Faktor fiir Patientinnenzufriedenheit und
Versorgungsqualitit. Fiir Studierende stellt die empathische Kommunikation mit Patientinnen
eine besondere Herausforderung dar und ist in der medizinischen Ausbildung verschiedener
Fakultiten unterschiedlich implementiert. Der Kurs ,Arztliche Gesprichsfiihrung 2 —
Uberbringen schlechter Nachrichten” (AGF 2) des auslaufenden Regelstudienganges der Charité
Universititsmedizin Berlin befasst sich mit Gesprichssituationen schwierigen Inhalts, z.B.

akuten, chronischen und infausten Diagnosen sowie Todesnachrichten.
Methode:

Analysiert wurden die Evaluationsdaten des Kurses AGF 2 des Wintersemesters 2008/2009,
bestehend aus 19 geschlossenen Items und 4 offenen Fragen. Dariliber hinaus wurden 14
Studierende des gleichen Semesters in Fokusgruppen-Interviews befragt. Die erhobenen Daten
der geschlossenen Items wurden mittels deskriptiver Statistik ausgewertet. Die Auswertung
sowohl der Freitextantworten auf offene Fragen im Rahmen der Semesterevaluation als auch der

Fokusgruppen-Interviews erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring.
Ergebnisse:

Obwohl Medizinstudierende permanent mit kommunikativen Situationen konfrontiert sind,
empfinden sie die meisten Lehrformate als nicht oder nur eingeschrankt zur Schulung ihrer
kommunikativen und sozialen Fiahigkeiten geeignet. Thre personlichen Einschitzungen zum
Begriff der drztlichen Empathie sind heterogen und umfassen sowohl eher handlungs- als auch
einstellungsbezogene Aspekte. Abhéngig vom Fokus des Empathiebegriffes variieren auch die
Einschitzungen zur Lernbarkeit von Empathie. Der Kurs AGF 2 beinhaltet verschiedene
didaktische Aspekte, wobei das erfahrungsbasierte Konzept (Ausfiillen der Rolle der Arztin,
Patientin oder Angehorigen) iiberwiegend als kompetenzbildend erlebt wird. Besonders
kontrovers wird die Vermittelbarkeit emotionaler Aspekte drztlicher Empathie diskutiert, wobei
das Einnehmen der Betroffenenrolle und die damit verbundene Emotionalitit das Potential zur

Fokussierung emotionaler Empathieaspekte hat.



Schlussfolgerung:

Arztliche Empathie als soziale und kommunikative Kompetenz sollte als wichtige &rztliche
Kompetenz notwendiger Bestandteil des medizinischen Curriculums sein. Sie kann nach
Einschitzung der Studierenden zumindest in Teilaspekten sinnvoll methodisch adressiert
werden. Fiir seine didaktische Aufarbeitung muss é&rztliche Empathie in seiner
Multidimensionalitit erfasst und sowohl in Lernzielen als auch in Methoden abgebildet werden.
Der Lernbarkeit von emotionalen oder einstellungsbezogenen Aspekten von drztlicher Empathie
stehen die Studierenden besonders kritisch gegeniiber. Erfahrungsbasierte Lernformate wie das
Ausfiillen der Betroffenenrolle (Patientin bzw. Angehdrige) in einem simulierten Gespriach
zwischen Arztin und Patientin kdnnen aber durch die Erfahrung der Emotionalitit der
Betroffenenrolle diese Empathieaspekte schulen. Inwiefern die Fokussierung auf &rztliche
Empathie im Medizinstudium eine empathischere Kommunikation mit Patientinnen im spéteren

arztlichen Alltag bewirkt, sollte Gegenstand weiterer longitudinaler Forschungsarbeiten sein.

Abstract

Background:

Doctors’ empathy is a crucial factor to ensure patients’ content with medical treatment and

quality of care.

However, to communicate empathetically with patients seems to be a challenge for medical
students. Suitable skills trainings vary widely in extent and content between the curricula of

different German medical schools.

The course ,,Arztliche Gesprichsfiihrung (“Medical conversation”) 2 — Breaking bad news*
(AGF 2) implemented in the currently changing medical students curricula at the Charité
Universitidtsmedizin Berlin addresses difficult situations in doctor-patient communication,
including acute, chronic or fatal diagnoses, as well as informing relatives about a loved one’s

death.
Methods:

We analysed data from the evaluation of the course AGF 2 during fall term 2008/2009,

consisting of 19 closed items and 4 open-ended questions. In addition, 14 students who



participated in this course were interviewed in focus groups. Data generated from the closed
items was analysed with methods of descriptive statistics. Data generated from the open-ended
questions as well as from the interviews was analysed with qualitative methods (Qualitative

Content Analysis according to Phillip Mayring).
Results:

Although medical students are constantly exposed to situations requiring communicative and
social skills, the curriculum was perceived as little or non-effective in order to improve these.
Students’ understanding of the term “doctor’s empathy” appeared to be heterogeneous,
comprising behavioural aspects (skills) as well as underlying fundamental attitudes. Depending
on the personal understanding of empathy, the assumption whether or not it is possible to teach

and learn empathy in medical school differs widely.

The course AGF 2 offers diverse concepts which intent to teach empathic competence,
addressing different aspects of empathy. Taking the patient’s, relative’s or doctor’s position, and
thus, their experience in a role play was reported to establish empathic competence effectively.
Nevertheless, it was controversially discussed whether it is possible to address emotional aspects
of empathy in particular (as opposed to more behavioural aspects). The experience of patient’s
role with its inherent emotionality has the potential to convey emotional aspects of empathy as

well.
Conclusion:

Empathy is a social skill and a crucial part of doctor’s communicative competence. Therefore, it
should be an essential part of medical training. According to the interviewed students, at least
some aspects of empathy can be addressed in a reasonable way. To address empathy didactically,
it is essential to perceive the term with its multiple dimensions and aspects. Those need to be

reflected in educational objectives of medical curricula, and finally in didactic methods.

Students are particularly doubtful whether it is possible to learn emotional aspects of empathy
and adopt empathy as an attitude. Techniques which are experience-based, e.g. stepping in the
role of the patient in a doctor-patient communication role play, offer the opportunity to

experience the emotions of a patient and to focus on learning emotional aspects of empathy.

Future longitudinal research should explore whether focusing on empathy in medical curricula

has an impact on former students’ empathy later in their professional lives.



2 Einleitung

2.1 Thematische Einfithrung

Anspriiche an érztliches Handeln sind im Wandel. Der ,,Halbgott in Weil3* ist schon seit langem
nicht mehr unumstritten, und der Faktor Patientinnennzufriedenheit' wird in Internetforen und
Krankenhausumfragen zur Wihrung, in der abgerechnet wird. Die Arztinnenschaft ist heterogen
beziiglich der Anspriiche, die damit an sie herangetragen werden. Fiir viele Arztinnen jedoch
stellt der Konflikt zwischen dem eigenen Anspruch an gute Kommunikation mit Patientinnen
und den mangelnden zeitlichen Ressourcen im hoch verdichteten Krankenhaus- oder Praxisalltag
eine der Hauptherausforderungen im Hinblick auf ihr professionelles Selbstverstdndnis dar.
Kommunikative und soziale Kompetenzen werden lingst als dem Beruf der Arztin ebenso
zugehorig empfunden, wie umfassende fachliche Kenntnisse. Ebenso wird ihr Mangel — sei der
Grund dafiir nun das Fehlen von Kompetenz oder von Zeit — als degradierender Faktor der

Behandlungsqualitidt wahrgenommen.

Arztliche Empathie als eine zentrale Kompetenz ist zum Schlagwort der Massenmedien
geworden. Aber auch die Fachpresse hat den Faden aufgenommen: ,,Arzt oder Mediziner:
Empathie statt Aktionismus® [1] titelt zum Beispiel das deutsche Arzteblatt und diskutiert in
einer anderen Ausgabe unter der Uberschrift ,,Was ist ein guter Arzt?* [2] Fragen irztlicher
Haltung und gelungener Patientinnenfiirsorge. Neben dem entscheidenden Einfluss empathischer
arztlicher Gespréchsfiihrung auf die Zufriedenheit von Patientinnen mit ihren Behandlerinnen ist
auch der Einfluss auf die ,harten Fakten“ der Patientinnenversorgung gut belegt: Arztliche
Empathie wirkt sich positiv auf die Prézision in Anamneseerhebung und Diagnostik aus, erhoht
die Compliance und korreliert vermutlich genau aus diesem Grund mit einem besseren

therapeutischen Outcome.?

Nachdem soziale und kommunikative Kompetenzen in der universitiren Ausbildung
Medizinstudierender  jahrzehntelang vernachldssigt und bestenfalls in freiwilligen

Zusatzangeboten dem Engagement der Studierenden iiberlassen wurden, sind sie inzwischen in

1 Der besseren Lesbarkeit wegen und um den Mehrheitsverhiltnissen der Studierendenschaft an medizinischen
Fakultiten und bei drztlichen Konsultationen Rechnung zu tragen, wurde fiir die vorliegende Arbeit bei
Personenangaben (sofern keine universelle Bezeichnung gebrauchlich ist) stets die weibliche Form gewahlt.
Menschen jeglicher Geschlechtsidentifikation sind dabei in gleichberechtigter Weise gemeint. Zitate geben die
gewdhlten Personenangaben stets im Original wieder.

2 Vgl. ausfiihrliche Ausfiihrungen dazu im Kapitel 2.4.1, S. 19.



den Curricula der meisten deutschen Hochschulen angekommen. Eine Richtlinie, welche
Kompetenzen genau und in welcher Umsetzung Teil der medizinischen Ausbildung sein sollten,
ist in Form eines ,,Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin“ auf dem Weg und

steht kurz vor ihrer Verdffentlichung.?

Wie aber werden aus Medizinstudierenden empathischere Arztinnen? Arztliche Empathie zum
Gegenstand universitirerer Ausbildung zu machen ist alles andere als trivial. Thre Schulung setzt
eine prizise Auseinandersetzung mit den Inhalten dieses Terminus voraus, eine Analyse der
genauen Eigenschaften und Fihigkeiten, die eine Arztin letztlich empathisch machen und die
Formulierung konkreter Lernziele, um sich diesen Vorstellungen anzundhern. Zudem ist eine
isolierte Schulung drztlicher Empathie kaum sinnvoll oder vorstellbar, sondern stets zugleich Teil
und Summe komplexer sozialer Kompetenzen und kommunikativer Fahigkeiten. Die
Operationalisierung von Empathie in konkrete Lernziele ist Gegenstand fachlicher Diskussion;
Lehrformate und Methodik unterliegen stetiger Weiterentwicklung und Evaluation. Zu guter
Letzt besteht unter Studierenden — also zukiinftigen Arztinnen — noch nicht einmal Konsens
dariiber, was Empathie und empathische Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen

eigentlich sein soll.

Die vorliegende Arbeit basiert auf Erfahrungen aus einem Lehrformat, das konkret und explizit
die Schulung sozialer und kommunikativer Kompetenzen adressiert und im Regelstudiengang
der Charité¢ Universitditsmedizin Berlin erstmalig curriculdr implementiert wurde. Inhalt des
Kurses ,,Arztliche Gesprichsfiihrung 2 — Uberbringen schlechter Nachrichten (AGF2) sind

schwierige Gesprichssituationen zwischen Arztin und Patientin bzw. Angehériger.

Die Arbeit wird zeigen, dass der Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen und Empathie
als Faktor érztlichen Kommunizierens und Handelns fiir Studierende eine Herausforderung und
oftmals eine Uberforderung darstellt. So wichtig Empathie als #rztliche Kompetenz durch
Studierende eingeschétzt wird, so wenig tauglich werden viele Lehrformate zu deren Schulung
empfunden. Es wird sich zeigen, dass es einer sinnvollen Operationalisierung des Begriffes der
arztlichen Empathie bedarf, um sich den verschiedenen Aspekten mit begriindeten Methoden und

nachvollziehbaren Lernzielen zu ndahern.

Trotz der unbedingt zu respektierenden biographischen Prigungen und individuellen Zuginge

3 Die Veroffentlichung ist zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit fiir Mai 2015 terminiert. Der aktuelle
Stand ist unter http://www.mft-online.de/lehre/nationaler-kompetenzbasierter-lernzielkatalog-medizin einsehbar.
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der einzelnen Studierenden- und Arztinnenpersdnlichkeiten ist #rztliche Empathie ein zu
entscheidender professioneller Faktor in der Versorgung von Patientinnen als dass er dieser
Individualitit (und Zufilligkeit) {iberlassen werden diirfte. Die Arbeit soll zeigen, dass drztliche
Empathie in seiner Multidimensionalitit zwar komplex und eine besondere Herausforderung fiir
die Hochschuldidaktik ist, methodische Zugénge aber erprobt und durchaus erfolgreich sind und

breitere Implementierung in der drztlichen Ausbildung finden diirfen.

2.2 Empathie — historische Herleitungen und Dimensionen

Das Wort ,,Einfiihlung® als psychologischer Begriff wurde erstmals 1903 von dem deutschen
Asthetiker Lipps gebraucht, der darunter einen emotionalen Zustand versteht, der auf ein Objekt
weitergeleitet wird. Lipps beschreibt die Einfiihlung im Rahmen seiner erkenntnistheoretischen
Ausfiihrungen als einen von drei Wegen, Erkenntnis zu generieren [3, 4].* Das Konzept der
Einfiihlung wurde im Englischen 1909 von Titchener als ,,empathy* eingefiihrt und damit der
heute iibliche Terminus geprégt: ,, This is, [ suppose, a simple case of empathy, if we may coin
that term as rendering of Einfiihlung“. In Anlehnung an Lipps fiihrt Titchener Empathie ein als
. the experiences, in which I not only see gravity and modesty and pride and courtesy and

stateliness in the mind'’s eye, but also feel and act them in the minds muscles. “[5, S.27]

Erweitert und vertieft wurde das Verstindnis von Empathie durch Rogers, der bereits 1953 auf
die praktische Bedeutung fiir die Patientinnen-Therapeutinnen-Beziehung im Rahmen klinisch-

psychologischer Interaktion verwies [6].°

In der Literatur finden sich verschiedene inhaltliche Ausrichtungen des Empathiebegriffes.

Zumeist unterscheiden die Autorinnen eine affektive und eine kognitive Komponente:

4 Lipps beschreibt drei Aspekte auf die sich Bewusstseinsinhalte beziehen konnen, und {iber die Erkenntnis zu
erlangen ist: Gegenstindliche Erscheinungen der Au3enwelt sind durch sinnliches Wahrnehmen erkennbar,
eigenes Erleben ist der inneren Wahrnehmung zugénglich und tiber fremdes Erleben kann durch Einfithlung
Erkenntnis gewonnen werden. Der Verweis auf Lipp’s Werk dient an dieser Stelle der historischen Einordnung
des Empathiebegriffes und soll nicht weiter ausgefiihrt werden. Eine Zusammenfassung der Lipp schen
Erkenntnistheorie und eine ausfiihrliche Aufarbeitungen des Empathiebegriffes als Forschungsgegenstand des
letzten Jahrhunderts finden sich bei Neumann, 2008 [10] und Lickam, 2004 [5].

5 Vgl Song, 2001, S. 101££ [6].
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2.2.1 Empathie — eine affektive® Fihigkeit
Bereits Lipps verstand unter Empathie eine stellvertretende affektive Reaktion auf die Notlage
eines anderen. Verschiedene Autoren entwickelten dieses Konzept weiter und betonen dabei
verstarkt das notwendige Bewusstsein der empathischen Person dafiir, dass sich die ausgeloste
Emotion auf das Erleben des anderen bezieht und damit deutlich unterscheidbar vom eigenen
Erleben ist. Stellvertretend fiir andere Vertreter der Empathieforschung sei Friedlmeier zitiert,
der formulierte: ,,Empathie bezeichnet das emotionale Mitfiihlen des emotionalen Zustandes
einer anderen Person. Die Person ist sich bewusst, dass die ausgelosten Gefiihle auf die

Situation des anderen und nicht auf die eigene Situation gerichtet sind. “ [7]

Bierhoff ergénzt den Aspekt des aktiven Hineinversetzens in die Position eines anderen, die es
ermdglicht zu empfinden, als wire man diese Person. Er unterscheidet zwei Komponenten: Das
Ubernehmen der Perspektive einer anderen Person und das Nachempfinden des emotionalen
Zustandes der anderen Person. Er unterscheidet Empathie als Disposition von einer
situationsabhéngigen Emotion. ,, Es geht also einerseits um einen Teilbereich der altruistischen

Personlichkeit, andererseits um situationsspezifische Gefiihlsreaktionen stellvertretender Art.*
[8]

Von grundlegender Wichtigkeit fiir das Verstindnis von Empathie als affektives Geschehen ist
eine genaue Definition der Qualitit der bei einer empathischen Person ausgeldsten Emotion.
Eisenberg beschreibt die empathische Reaktion als kongruent, aber nicht identisch: ,, The
individual responds to anothers emotion with an emotion that is not identical to the other’s
emotion, but is congruent with the other’s emotional state and his or her welfare.“ [9, S.31, vgl.

10, S.16]

Empathie als affektive Féhigkeit muss unterschieden werden von einem nahen, aber deutlich zu

unterscheidenden Affekt: dem Mitleid.

Mitleid beinhaltet neben der emotionalen Reaktion auf das Leiden eines anderen (also dem
empathischen Miterleben) im Sinne einer Primérreaktion immer auch die emotionale Reaktion
auf eben dieses empathische Miterleben bzw. unter Umsténden sogar die Reaktion auf die bloe
Vorstellung des Leiden eines anderen (also eine Sekundirreaktion) [5]. Liekam fiihrt weiter aus,
dass Mitleidsfahigkeit an sich noch kein Indikator fiir Empathiefdhigkeit ist, da Mitleid nicht nur

in einem differenzierten Miterleben des Leidens eines anderen griinden, sondern auch auf eine

6 Unter einem Affekt wird allgemein ein Gefiihl und dessen Erscheinungsbild verstanden, z.B. Wut, Freude,
Traurigkeit. Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Affekt.
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unterentwickelte emotionale Kompetenz hinweisen kann, die nicht zwischen den eigenen

Geflihlen und einer kongruenten Reaktion auf die Emotion anderer zu unterscheiden vermag [5].

Diese These wird gestiitzt durch eine Untersuchung von Hoffmann, der zwar keine Korrelation
zwischen Empathiefdhigkeit und altruistischem Verhalten, wohl aber einen Zusammenhang

zwischen Altruismus und empathischem Distress zeigen konnte [5].”

Téagliches Mitleid und ,,Aufopfern® mit seiner Implikation empathischen Distresses® konnen die
Qualitit der medizinischen Versorgung einschrinken, weshalb die Unterscheidung der beiden
Qualititen ,,Mitleid” (engl. sympathy) und ,,Empathie* von entscheidender Bedeutung ist: ,, Both
concepts involve sharing, but empathetic physicians share their understanding, while

sympathetic physicians share their emotions with their patients. “ [11]

2.2.2 Empathie — eine kognitive Fihigkeit
Fir das Verstindnis von Empathie als eine kognitive Leistung finden sich bei Borke
grundlegende Erkldrungen. Er definiert Empathie als , die Fdihigkeit [...], die Gedanken,
Perspektiven und Emotionen eines anderen zu erkennen und zu verstehen®, wobei dies die
Fihigkeiten zur ,, Rolleniibernahme bzw. Perspektiveniibernahme* voraussetzt [12].° Das
Erlernen der Fiahigkeit zur Rollenlibernahme ist entscheidend fiir die Entwicklung von
Empathiefahigkeit, denn , die Fdhigkeit des Kindes, seine eigene Perspektive als eine
Moglichkeit von vielen wahrzunehmen [...] [ist eine] wesentliche Voraussetzung fiir die
Fahigkeit [...] zu verstehen, dass andere Menschen andere Meinungen haben konnen,
nachzuvollziehen, wie Konflikte innerhalb zwischenmenschlicher Interaktionen zustande
kommen, und zu erkennen, wie mit derartigen Informationen zielgerichtet umgegangen werden
kann. “ [10] Messtechnische Anndherungen zeigen hier jedoch die Schwierigkeit der Abgrenzung
(und damit die groBen Uberschneidungen) zur kulturspezifischen Bildung des Probanden, z.B.

beim Erkennen von dargestellten Emotionen [13]. Auch die Tatsache, dass eine empathische

7 Hoffmann, 1976 nach Liekam, 2004 [5].

8 Liekman beschreibt ,,empathischen Distress* als ,,unreife” Form der Empathie. Unter Distress wird eine das
Individuum belastende und hemmende Form des Stresses verstanden [5].

9 Borke, 1971, zitiert nach Song, 2001 [6].
Ein eher kognitives Verstdndnis von Empathie geht zuriick auf die Forschungstraditionen von Piaget und Meads.
Meads versteht das Phdnomen der Rolleniibernahme als notwendige Grundlage, um die Situation und das
Verhalten einer anderen Person antizipieren zu konnen; wéhrend Piaget den Perspektivenwechsel vor allem als
bedeutsam zu Uberwindung der kindlichen Egozentrismus und damit als Voraussetzung zum Verstiindnis
anderer, abgegrenzter Meinungen, bewertet. In diesen Traditionen finden sich mehrere Vertreter der Auffassung
von Empathie als kognitives Phdnomen. Eine Zusammenfassung findet sich bei Neuman, 2009.
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Reaktion auf das Leiden eines anderen erleichtert wird, wenn Lebensumstinde, Alter und
Situation der eigenen Person bzw. dem eigenen FErleben &hneln, stiitzt diesen

entwicklungspsychologischen Ansatz.

223 Empathie — eine multidimensionale Konzeption
Empirische Untersuchungen legen nahe, dass die alleinige Betrachtung der Kategorien
Kognitivitit oder Affektivitit nicht ausreichen, um ein befriedigendes Konzept von Empathie zu

entwickeln.

Fesbach und Roe wiesen bereits 1968 darauf hin, dass bei Studien zur Empathie kognitive und
emotionale Faktoren in gleichem Malle beriicksichtigt werden sollten [5]. Bei Schmitt miindete
diese Erkenntnis im Entwurf eines Dreikomponentenmodells der Empathie: Zwei kognitive
Komponenten, die ,,Unterscheidung und Benennung affektiver Zustdnde in [aJnderen” und die
., Fdhigkeit der Rolleniibernahme “ werden durch eine dritte, affektive Komponente, namlich die
der emotionalen Leistungsfahigkeit, Erregbarkeit und Empfanglichkeit ergédnzt [13]. Auch
Wiggers leitet aus seinen Forschungen eine kognitive und eine affektive Komponente von
Empathie ab und erginzt diese durch die Beriicksichtigung von Prozessen emotionaler

Ansteckung [10]."

224 Empathie — eine soziale Kompetenz
Walbott denkt die multidimensionalen Ansédtze zu Empathie noch einen Schritt weiter, indem er
die Nidhe vieler Empathiekonzepte zum Konzept der Interaktionskompetenz herausstellt.
Interaktionskompetenz bezeichnet die ,,flexible Mdglichkeit einer Person, in einer gegebenen
Situation mit einem gegebenen Interaktionspartner so zu interagieren, wie es der Interaktion und

der Relation zwischen den Gesprdchspartnern angemessen ist. “ [14]

Dieses Kompetenzverstindnis geht einen entscheidenden Schritt weiter als alle bisher
beschriebenen Denkansitze: Empathie bezieht sich hier nicht lédnger ausschlieBlich auf
empathisches Wahrnehmen, sondern beinhaltet ebenso empathisches Handeln. Diese
Erweiterung findet sich wieder in der Konzeptionalisierung der &rztlichen Empathie nach

Mercer, die eine vierte, verhaltensbezogene Komponente von Empathie einfiihrt (s.u.).

10 Wiggers, 1984, nach Neumann, 2008 [10, S.22].
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Das Modell der Interaktionskompetenz umfasst drei Komponenten: ,, Zum einen das Wissen von
sozialen Faktoren, Regeln und Normen; zum zweiten die Fdhigkeit, die jeweils interaktiv
relevanten und situativ angemessenen Verhaltensweisen auch tatsdchlich auszufiihren; und
schliefflich die nonverbale Sensitivitit, das heifst die Fdhigkeit, Hinweisreize zu erkennen und
angemessen, besonders auch beziiglich der Befindlichkeit und der Emotionen der anderen

Person, zu verarbeiten* [14].

Ein pragmatisches Verstindnis von Empathie als Kompetenz impliziert mehrere Aspekte.
Empathisches Geschehen wird nachdriicklich verortet in seinem Kontext der sozialen Interaktion
und den wirkmechanischen Zusammenhéngen von Alltagssituationen. Die Kompetenz Empathie
wird bis zu einem gewissen Grad ,,nutzbar* und kann mehr oder weniger zielgerichtet innerhalb
sozialer Interaktionen eingesetzt werden. Schlussendlich unterstellt diese Betrachtungsweise,

dass Empathie ,,erlernbar bzw. modifizierbar ist.

225 Empathie — weitere Aspekte
Zahlreiche weitere Aspekte sind von der Empathieforschung beschrieben worden, sollen aber
wegen mangelnder Relevanz fiir die vorliegende Arbeit nicht weiter ausgefiihrt werden. Zwei
Aspekte seien an dieser Stelle jedoch auf Grund ihrer Ndhe zum Thema der vorliegenden Arbeit

zumindest erwahnt:

Die Auspriagung der Fahigkeit zur Empathie hat deutliche geschlechtsspezifische Aspekte.
Geschlechtsspezifische Sozialisation fiihrt schon im Kindesalter zu unterschiedlicher
Auspriagung von Sensibilitdt, emotionalem Ausdruck und Kommunikationsstrategien, die sich im
Erwachsenenalter auch im professionellen Umfeld wiederfindet. So zeigen z.B. Hojat et al., dass
Medizinstudentinnen auf der Jefferson Scale of Physician Empathy'' signifikant hohere
Ergebnisse erzielen als ihre ménnlichen Kommilitonen [15]. Empathie als drztliche Kompetenz
mit allen Aspekten der Professionalitit und in Abgrenzung zu Phinomenen wie Altruismus und
Mitleid ist insofern auch unter genderspezifischen Aspekten fiir die medizinische Ausbildung

von Relevanz.

Als neurophysiologisches Korrelat zur Empathiedebatte sei auf Arbeiten zu den ,,Mirror
neurons®, den Spiegelneuronen hingewiesen [16]. Dieser Begriff bezeichnet Neuronen, die nicht

nur fiir die Steuerung bestimmter Vorgidnge (Handlungen, Empfindungen) zustindig sind,

11 Eine Einfiihrung géngiger Messinstrumente findet sich in Kapitel 2.4.3, S. 24.
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sondern auch dann unwillkiirliche Resonanz zeigen, wenn der gleiche Vorgang bei einer anderen
Person beobachtet wird. Verschiedene Experimente und Untersuchungen belegen diese Funktion

als Korrelat empathischer Wahrnehmung.

Bauer fithrt dazu aus, dass die Funktion der Spiegelneurone abhingig ist von
Sozialisationsfaktoren. Es miissen also einerseits die Voraussetzungen fiir eine frithkindliche
Entwicklung von Empathiefahigkeit gegeben sein.'? Andererseits kann eine bereits vorhandene
Féhigkeit zur Empathie durch spitere Extremerfahrungen massiv verdndert, aber auch durch

Umweltfaktoren wie Angst, Stress und Anspannung beeinflusst werden."

Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass mehrere Arbeiten einen negativen Zusammenhang
zwischen den gefundenen Empathiewerten bei Medizinstudierenden und der Dauer des Studiums
dokumentieren. Moglicherweise ist diese Abnahme von Empathie Ausdruck eben jener
Beeinflussbarkeit durch &ullere Stressoren, in diesem Falle jenen, die den Belastungen des

Medizinstudiums und den ersten Patientinnenkontakten immanent sind [18, 19].

2.3 Konzeptionen irztlicher Empathie

Zahlreiche Definitionen von drztlicher Empathie'* orientieren sich an den bekannten beiden
Aspekten der Affektion und der Kognition. Hojat z.B. definiert &drztliche Empathie als eine
., vorrangig kognitive (eher als emotionale) Fihigkeit, die ein Verstindnis (eher als ein Gefiihl)
fiir die Erfahrungen, Sorgen und Perspektiven des Patienten umfasst, kombiniert mit der
Féhigkeit, dieses Verstindnis auch zu kommunizieren“ [17]. Es handelt sich in diesem Sinne bei
Empathie um einen willentlichen und bewussten Akt des Perspektivenwechsels, bei dem ein

emotionales Involvieren nicht notwendig wird und der bereits eine Verhaltensdimension umfasst.

Mercer et al. wihlen einen multidimensionalen, kompetenzorientierten Ansatz und schlie3en

damit an die im vorherigen Kapitel ausgefiihrten mehrdimensionalen Empathiekonzepte an.

12 Vgl. dazu Hojat, 2007 [17]. Hier findet sich ein Uberblick iiber Studien zu Entstehungsbedingungen von
Empathie in der Kindheit.

13 Vgl. Bauer, 2005, S. 71 [16]: ,,Sobald Druck, Angst und Stress vorhanden sind, klinkt sich alles, was vom System
der Spiegelneurone abhdngt, aus: Das Vermégen, sich in andere einzufiihlen, andere zu Verstehen und
Feinheiten wahrzunehmen.

14 Die Spezifizierung der ,,drztlichen Empathie® soll im Folgenden die Einordnung der Kompetenz Empathie im
speziellen im Kontext drztlichen Handelns verdeutlichen. Damit soll Empathie als explizit professionelle
Kompetenz von einer allgemeinen Kategorie menschlicher Emotionalitdt abgegrenzt werden. Diese Prézisierung
findet sich auch bei anderen Autoren, z.B. Neumann, 2008 [10].
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Diese umfassende Betrachtungsweise einer Kompetenzorientierung des Konstruktes der
arztlichen Empathie ist fiir die Praxis medizinischer Ausbildung besonders relevant und wurde
daher als grundlegender Ansatz fiir die vorliegende Arbeit gewihlt. Sie stellt drztliche Empathie
in einen noch weiteren Zusammenhang, als eine Betrachtung von Empathie als ausschlieBlich
soziale Kompetenz es zuldsst, indem sie gezielt handlungsorientierte mit einstellungsorientierten

(z.B. moralischen) Aspekten verbindet.

In Anlehnung an eine Literaturanalyse von Morse identifizieren Mercer et al. vier Komponenten,

die im Konstrukt drztlicher Empathie aufgehen.

— ,,Emotionale Komponente*: Die Féhigkeit, die Gefiihle und Stimmungslagen eines

anderen Menschen zu teilen und subjektiv zu erfahren.

— ,,Kognitive Komponente“: Die intellektuelle Befahigung des Helfenden, die Gefiihle und
Perspektiven eines anderen von einem objektiven Standpunkt aus wahrzunehmen und zu

verstehen.

— ,,Moralische Komponente*: Die intrinsische altruistische Bestrebung, sich einfiihlsam zu

verhalten.

— ,,Verhaltensbezogene Komponente*: Die kommunikative Reaktion, um das Verstindnis

fiir die Situation eines anderen zum Ausdruck zu bringen. [20] °

Mercer et al. distanzieren sich mit diesem mehrdimensionalen Ansatz von einem rein
emotionalen Verstiandnis des Empathiebegriffes, ebenso aber von einer ausschlieBlich kognitiven
und verhaltensbezogenen Betrachtungsweise, der im klinischen Kontext oft eine sehr grofle
Bedeutung beigemessen wird. Es wird eine deutliche Abgrenzung vom englischen Begriff
,sympathy* als einen stark personlichkeitsorientierten Begriff getroffen und Empathie ,,als eine
erlernbare, professionelle (Kommunikations-) Fdhigkeit und weniger als eine rein subjektive

emotionale Erfahrung oder als ein angeborenes, unverdnderbares Persénlichkeitsmerkmal

definiert.“ [10]

Damit entzieht sich der Begriff der é&rztlichen Empathie einerseits der Zufilligkeit eines
emotionalen Zustandes, der in der Interaktion mit einer Patientin entweder auftritt oder eben
nicht. Andererseits lehnt er aber auch die Beschrinkung eines rein handlungsorientierten,

kognitiven Empathiebegriffs ab. Dieser trigt im Krankenhauskontext hauptsdchlich der Sorge

15 Ubersetzungen in Anlehnung an Neumann, 2008 [10, S.31].
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Rechnung, zu stark emotional mit dem Schicksal einer Patientin involviert zu sein und ignoriert
damit aber auch die Erfahrung, dass ein gewisses ‘Bauchgefiihl’ und eine personliche Ebene die

Kommunikation zwischen Arztin und Patientin erheblich bereichern und vereinfachen [20].

Die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten ist aber nur dann gewéhrleistet, wenn diese auch
in die letzte, aktionale Komponente miinden, die Arztin also verbal verdeutlicht, dass sie die
Erfahrungen der Patientin nachvollziehen kann und dabei ihre Wahrnehmung und Einschétzung
durch Nachfragen verifiziert. An dieser Stelle findet sich die Erweiterung des Empathiebegriffes
in seinem Verstéindnis als Kompetenz wieder: Uber das empathische Wahrnehmen hinaus ist

ebenso das empathische Handeln im Fokus.

Die genannten vier Komponenten von drztlicher Empathie zeigen im Abgleich mit den aktuellen
Debatten der Schul- und Hochschuldidaktik eine starke Kompetenzorientierung dieses Modelles.
Dies macht den Begriff der Empathie auch — im Gegensatz zu affektiv orientierten
Empathiemodellen und ohne, wie stark kognitiv orientierte Modelle, die emotionalen Aspekte zu

vernachlédssigen — fiir medizindidaktische Diskurse operationalisierbar. '®

Aus diesen konzeptionellen Uberlegungen heraus entwickeln Mercer et al. eine dreistufige

Definition &rztlicher Empathie:

1. die Situation, die Perspektive und die Gefiihle der Patientin zu verstehen (und die damit

verbundenen Bedeutungen),
2. dieses Verstehen zu kommunizieren und dabei auf seine Richtigkeit zu {iberpriifen und

3. diesem Verstehen entsprechend zu handeln und die Patientin in einer helfenden

(therapeutischen) Weise zu unterstiitzen [20]."

Die Empathie-Konzeptionalisierung nach Mercer et al. wurde als empirisches Messinstrument

operationalisiert und angewendet.'®

16 Vgl. Kapitel 2.4.2.2, S. 22.
17 Ubersetzungen in Anlehnung an Neumann, 2008, S. 32 [10].
18 Ausfiihrungen zur CARE-Scala nach Mercer im Kapitel 2.4.3, S. 24.

18



24 Empathie als édrztliche Kompetenz — Studienlage

24.1 Bedeutung fiir die Versorgungsqualitit
Empathisches Eingehen auf die Patientin in der arztlichen Kommunikation erhoht die

Zufriedenheit von Patientinnen [21, 22, 23, 24] und die arztliche Arbeitszufriedenheit [25].

Arztliche Empathie ist entscheidend fiir die generelle Zufriedenheit von Patientinnen mit ihren
Behandlerinnen. Die Einschidtzung von deren arztlicher Professionalitit korreliert mit einer als

durch die Patientinnen hoch eingeschitzten drztlichen Empathie [26, 27].

Obwohl die Einbindung psychologischer und patientenzentrierter Themen in die Interaktion mit
Patientinnen sowohl bei niedergelassenen Arztinnen als auch bei deren Patientinnen die
Zufriedenheit mit dem Gesprich deutlich steigert, konzentriert sich die Mehrzahl der Gespriache
dennoch auf einen stark biomedizinischen Fokus [21]. Dabei kann bereits die Erhohung der
Konsultationszeit um 2,5 Minuten das &rztliche Stressgefiithl beziiglich komplexer

kommunikativer Interaktionen reduzieren und die Patientinnenzufriedenheit steigern [28, 29].

Empathische Kommunikation hat dariiber hinaus einen positiven Einfluss auf die Prizision
arztlicher Anamneseerhebung und Diagnostik und erhoht die Compliance [22, 30]. Sie steigert
die Befdhigung von Patientinnen, mit der jeweiligen Krankheitssituation umzugehen [20, 28, 31,

32].

Im Rahmen von Psychotherapie ist bereits seit langem der positive Einfluss von &rztlicher
Empathie auf das therapeutische Outcome nachgewiesen, und zwar unabhdngig von der
jeweiligen Therapieform [34, 35]. Im biomedizinischen Bereich ist im Speziellen im Kontext
schwieriger Diagnosen und schlechter Nachrichten empathische Gespréichsfithrung unerléasslich
[36]. So konnte z.B. in der Untersuchung von onkologischen Patientinnen ein positiver
Zusammenhang zwischen drztlicher Empathie und berichteter Lebensqualitit, sowie ein
negativer Zusammenhang mit depressiven Symptomen belegt werden [37]. Patientinnen mit
Diabetes mellitus, die ihre behandelnden Arztinnen mit validierten Messinstrumenten
empathischer einschétzten, hatten unabhingig von der Konsultationsdauer signifikant bessere
Langzeitmonitoring-Werte (HbA 1c) [38] wund erlitten weniger akute metabolische
Komplikationen, als solche mit weniger empathischen Behandlerinnen [39]. Auch bei

Patientinnen mit banalen Erkéltungskrankheiten kann bei empathischen Behandlerinnen ein
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positiver Einfluss auf Dauer und Schwere der Krankheit nachgewiesen, und mittels Messung von
Interleukin-8 als mit Verdnderungen des Immunsystems assoziiert postuliert werden [40].
Arztliche Empathie scheint also neben klinischer Kompetenz ein entscheidender Faktor fiir

Versorgungsqualitdt und Patientinnensicherheit zu sein.

2.4.2 Arztliche Empathie und medizinische Ausbildung

2.4.2.1 Bestandsaufnahme: Wie empathisch sind Medizinstudierende?
Die enorme Bedeutung &rztlicher Empathie fiir die Patientinnenversorgung kann verschiedene
Konsequenzen implizieren. So konnte, um eine empathische Arztinnenschaft anzustreben,
Empathie zum Auswahlkriterium fiir die Zulassung zum Medizinstudium herangezogen werden

[41].

Viele Autorinnen beschéftigen sich mit der Frage, wie und unter welchen Umstéinden sich
arztliche Empathie im Medizinstudium entwickelt. Ganz im Gegensatz zur medialen Prisenz des
Rufes nach empathischen Arztinnen scheint das Medizinstudium wenig geeignet zu sein, diese
Kompetenz zu schulen. Ist der Beginn des Medizinstudiums zumeist noch von Idealismus und
dem Wunsch gepridgt, der Patientin Hilfe und eine Verbesserung der Lebensqualitit zu
ermOglichen, so zeigten mehrere Untersuchungen, dass Medizinstudierende nach einigen Jahren
Studium in der Befdhigung zur Empathie hinter die Durchschnittsbevolkerung zuriickfallen und

der zynische Umgang mit der medizinischen Profession zunimmt [42, 43, 44, 45].

Ironischerweise scheint der Zeitpunkt dieser Verdnderung mit dem Beginn vermehrt klinischer
Ausbildungselemente zusammen zu fallen, also der Verschiebung der medizinischen Ausbildung
von theoretischen Inhalten hin zu mehr Patientinnenversorgung [46]. Andere Studien belegen
einen dhnlichen Effekt fiir den Zeitraum der ,,Internship®, einem dem ersten Jahr der Ausbildung
zur Fachidrztin vergleichbarem Zeitraum 1im angloamerikoanischen Sprachraum, der mit
erstmaliger verantwortlicher Patientinnenversorgung, aber auch einer hohen Arbeitsbelastung

z.B. durch Nacht- und Wochenendarbeit einhergeht [47, 48, 49, 51].

Studien, die Griinde fiir die Abnahme studentischer Empathie untersuchten, identifizierten
unterschiedliche mal3gebliche Faktoren. Neben verschiedenen Aspekten des klinischen Alltages
und der Curriculumsvorgaben identifizieren allesamt diverse Stressfaktoren und werten die
Erfahrung von negativem Stress gemeinhin als Hauptgrund fiir eine solche Entwicklung [46, 50,

51,52, 53, 54].
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Dabei tragen folgende Faktoren zu studentischem Stress bei:

hohe emotionale Herausforderung durch Konfrontation mit Krankheit, Altern,

Krankenhausroutinen
Mangel an positiven Vorbildern im klinischen Kontext
hohes Lernpensum und Zeitdruck

Erfahrungen von Herabwiirdigung und Schikane durch vorgesetzte Arztinnen und Lehrende,

Mitstudierende und Patientinnen

reduzierte Lebensqualitit und depressive Symptome (Angstlichkeit, Uberlastungsgefiihl,
Schlafstorungen), insbesondere im Zusammenhang mit Arbeitsiiberlastung wéhrend der

,Internship*

Weitere Faktoren, auf welche die Abnahme von Empathie zuriickgefiihrt wird, sind:

kurze Aufenthaltsdauer der Patientinnen, damit wenig Gelegenheit zum Aufbau eines

empathischen Kontaktes

negative Erfahrungen mit Patientinnen: iiberhohte Anspriiche, mangelnde Anerkennung,

mangelnde Eigenverantwortung
Vermittlung eines stark technikzentrierten Bildes klinischer Medizin

Vermittlung von Vorstellungen von Selbstschutz, die empathisches Verhalten als Mangel an

Distanz erscheinen lassen

Empathie kommt als Ausbildungsthema nicht vor, Mangel an Patientinnenkontakten wahrend

der Ausbildung

Empathie bei Medizinstudierenden korreliert mit weiblichem Geschlecht [55, 56] und dem

Wunsch nach bzw. der spéteren tatséchlichen Spezialisierung in den kommunikationsbasierteren

Spezialisierungen der Medizin [57] wie Psychiatrie, Allgemeinmedizin, Innerer Medizin,

Padiatrie, Gynékologie im Gegensatz zu anderen Spezialisierungen (Anésthesie, Orthopidie,

Chirurgie, Radiologie etc.)."”

19 Alle betrachteten Studien und Untersuchungen weisen methodische Limitationen auf und legen eine Vertiefung

der Erkenntnislage durch fortgesetzte Forschung nahe. Besonders hervorzuheben ist hier, dass es sich bei den
erhobenene Werten fiir Empathie jeweils um Selbsteinschitzungen handelt. Weitere Limitationen sind in den
Originalartikeln ausgefiihrt und sollen hier nicht wiederholt werden. Eine diesbeziigliche Zusammenfassung iiber
einen groBeren Teil der zitierten Forschungsarbeiten findet sich dariiber hinaus bei Neumann et al., 2011 [53].
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Einige Studien konnen den Zusammenhang mit der Dauer der medizinischen Ausbildung oder
mit der gewlinschten spéteren Spezialisierung nicht belegen oder legen einen differenzierten
Blick auf weibliche und ménnliche Studierende nahe (Abnahme von Empathie bei weiblichen,
leichte Zunahme bei méannlichen Studierenden oder aber keine Unterschiede). Interessanterweise
handelt es sich dabei meist um Untersuchungen aus anderen als dem angloamerikanischen
Kulturkreis, so dass ein Zusammenhang mit den jeweiligen Ausbildungssystemen postuliert

werden konnte [42, 58, 59, 60, 61].

2.4.2.2 Lernziel Arztliche Empathie: Methoden und Ergebnisse
Arztliche Empathie ist also offensichtlich nichts, was sich im Laufe der medizinischen
Ausbildung einfach ,einstellt”. Die strategische Verfolgung des Lernzieles Empathie sowie die
Einbindung in die medizinischen Curricula ist dringend geboten und wurde in Reaktion auf oben

gezeigte Entwicklungen auch an zahlreichen medizinischen Fakultiten angegangen.”
Wie aber kann das Lernziel Empathie methodisch im Medizinstudium verfolgt werden?

In der Literatur werden verschiedene Methoden evaluiert und Empathiebildung in
unterschiedlichen Zusammenhiingen verfolgt. Prinzipiell zeigen Ubersichtsarbeiten, dass
Studierende Ausbildungselemente schitzen, die emotionale und kommunikative Lernziele

adressieren und dass sie von ihnen profitieren [62, 63].

Benbassat und Reuben schlagen vor, theoretische und ethische Grundlagen in das gesamte
Studium einzubringen und die klinischen Praktika zu nutzen, um Studierenden empathische und
patientenzentrierte Gesprichsfithrung beizubringen [64]. Verschiedene Arbeiten weisen auf ein
erhohtes Verstindnis flir Krankheit und Leiden von Patientinnen und einen empathischeren
Umgang durch Medizinstudierende nach einer Theaterintervention hin [65, 66]. Versuche,
empathische Gespréchsfiihrung durch den Einsatz virtueller Patientinnen zu trainieren, erwiesen
sich als stark durch technische Begrenzungen und die unnatiirliche Situation limitiert [67, 68].
Bei Studierenden im préklinischen Studienabschnitt waren Videointerventionen eine erfolgreiche
Methode, die mittels JSPE selbst eingeschidtzte Empathie zu schulen. Bei weiblichen

Studierenden war die Methode erfolgreicher als bei ménnlichen [69].

Das Lernziel der empathischen Gesprichsfilhrung findet sich eingebunden in
Gesprachsfiihrungskurse [70, 71] oder reflektierend-narrative Interventionen [72, 73]. Winfield

& Chur-Hansen evaluieren einen 1-Jahres-Gesprichsfiihrungskurs mit Simulationspatientinnen

20 Siehe Kapitel 2.6.2.3, S. 39 und 2.6.2.4, S. 40.
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hinsichtlich des Zuwachses an Wissen iiber empathische Gesprachsfiihrung und kénnen bei 70%

ihrer Studierenden einen Progress beobachten [74].

Henry-Tillman et al. beschreiben einen Ansatz, bei dem Studierende im ersten Studienjahr
Patientinnen bei ihrem ersten Poliklinikbesuch begleiten, deren Unsicherheiten und
Herausforderungen teilen und ihre Erlebnisse dann in Kleingruppen diskutieren [75]. Auch
andere Interventionen zielen auf das unmittelbare Erleben der Erfahrungen von Patientinnen ab.
So wurden z.B. Hospitalisierungsexperimente mit freiwilligen Studierenden durchgefiihrt [76].
Das emotionale Erleben von Patientinnen mit offensichtlichen Hauterkrankungen (unerwiinschte
Aufmerksamkeit, Scham etc.) wurde mittels Psoriasis-Tattoos induziert [77]. Andere
Interventionen simulierten eine frustrane Reanimation am Modell und das anschlieBende
Uberbringen eben dieser Nachricht an die Ehefrau des Verstorbenen, die durch eine

Simulationspatientin dargestellt wurde [78].

Didaktische Elemente wie diese versuchen flir die medizinische Ausbildung die Erfahrung
nutzbar zu machen, dass das eigene Erleben der ,Patientinnenseite” das Verstindnis fiir die
Bediirfnisse und Note von Patientinnen erhoht und empathisches Verhalten dadurch
nachvollziehbar wird.”' Unter der gleichen Vorstellung sind — im Speziellen im Hinblick auf die
professionelle und empathische Kommunikation schwieriger Gespriachsinhalte — verschiedene
Ansidtze von simulierten Gesprichen zwischen Arztinnen und Patientinnen und

Rollenspielmodellen Gegenstand von Lehre und Lehreforschung.

Evaluationsdaten eines 1-Year-medical-students-course zur Arztlichen Gesprichsfiihrung des
Imperial Colleges in London zeigen, dass Studierende die Methode des Rollespieles zum Erwerb
von kommunikativen Fahigkeiten wertschitzen. Die Zustimmung zu dieser Methode stiegt nach
Absolvieren des Kurses sogar noch deutlich an [81]. Feighny et al. entnehmen ihren
Evaluationsdaten eines Rollenspielkurses (Studierende absolvieren am Beispiel einer Diabetes-
Mellitus-Erkrankung sowohl die Patientinnen- als auch die Arztinnenrolle) eine hohe
Zufriedenheit mit der Methode und den personlichen Lernerfolgen der Studierenden [82]. Rees
et al. zeigen, dass Studierende beziiglich des Erlernens kommunikativer Fiahigkeiten Rollenspiele
als effektive und praxisnahe Methode wahrnehmen, wohingegen Vorlesungen zum gleichen
Thema sehr kritisch bewertet werden [83]. Eine an der medizinischen Fakultit der Universitat

Heidelberg durchgefiihrte Studie verglich das Training konfliktreicher Situationen in der

21 Diesen Schluss lassen Untersuchungen mit Arztinnen zu, die auf Grund eigener ernsthafter Erkrankungen selbst
Erfahrungen mit der ,,Patientinnenseite* gemacht haben [79, 80].
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Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen mittels Peer-Rollenspiel und Rollenspiel
mit Simulationspatientinnen. Beide Methoden (der Einsatz von Simulationspatientinnen
allerdings signifikant hoher) wurden als effektiv und hilfreich in der Vorbereitung auf eine
vergleichbare reale Situation eingeschétzt, wobei die Arbeitsgruppe auf den nicht untersuchten
aber mutmaBlich hohen Effekt des Peer-Rollenspieles auf die studentische Empathieentwicklung
hinweist [84].

Eine Arbeitsgruppe aus Neuseeland konnte sowohl in der Selbsteinschdtzung mittels JSPE als
auch in der Fremdeinschitzung im Rahmen eines OSCE nach Intervention in Form eines
simulierten Arztinnen-Patientinnen-Gespriches (Einnahme beider Rollen) im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant erhohte Empathiewerte bei den teilnehmenden Studierenden
nachweisen [85]. Komplexere Interventionen mit begleitenden interdisziplindren Seminaren,
Patientinnenvorstellungen, Lehrvideos und Rollenspielinterventionen zeigten vergleichbare

Ergebnisse [86].

243 Messinstrumente in medizinischer Ausbildung und Patientinnenversorgung
Alle skizzierten Forschungsarbeiten eint die Herausforderung der Wahl eines suffizienten
Messinstrumentes. Mehrere Ubersichtsarbeiten evaluieren Messinstrumente zur Erfassung der
Empathie von Arztinnen, anderen Gesundheitsarbeiterinnen und Kontext medizinischer
Ausbildung. Umfassende und kritische Analysen finden sich bei Stepien und Baernstein 2006,
Hemmerdinger 2007 und Pedersen 2009 [63, 87, 88].

Etablierte quantitative Messinstrumente konnen entweder eine Einschitzung durch Patientinnen

oder aber eine Selbsteinschidtzung der untersuchten Gruppe erfassen.

Weit verbreitet zur Einschdtzung von drztlicher Empathie durch Patientinnen ist die
,Consultation and Relational Empathie* (CARE)-Skala [20]. Diese wurde von Mercer et al.
etabliert, eingebunden in die Entwicklung des kompetenzorientierten Konzeptes der érztlichen
Empathie, das in den Kapiteln 2.2.3 und 2.3 ausgefiihrt wird. Eine {ibersetzte Version wurde fiir

den deutschen Sprachraum validiert [89].

Zahlreiche Interventionsstudien greifen auf die ,,Jefferson Scale of Physician Empathy* (JSPE)
zuriick, ein weit verbreitetes, von Hojat et al. 2001 eingefiihrtes quantiatives Messinstrument,

das spezifisch fiir den medizinischen Kontext entwickelt und validiert wurde [11, 22, 90]. Eine
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Faktorenanalyse ergab drei zu Grunde liegende, in der Empathieskala abgefragte Hauptfaktoren:
,perspective taking®, ,,compassionate care“ und ,standing in the patients shoes™ [11]. Eine
validierte deutschsprachige Version fiir Medizinstudierende liegt vor (JSPE-S). Die Skala hat das
Ziel, die von Studierenden empfundene Relevanz von Empathie fiir die Interaktion zwischen

Arztin und Patientin zu messen.?

Daneben gibt es zahlreiche Instrumente zur Einschédtzung der eigenen empathischen Féahigkeiten,
die nicht spezifisch fiir den medizinischen Kontext entwickelt wurden und damit — neben allen
Nachteilen die Beurteilung der spezifischen Kompetenz der &drztlichen Empathie betreffend —
z.B. den Vergleich von Studierenden verschiedener Fachbereiche ermdoglicht.” International
hiufiger bei Untersuchungen von Medizinstudierenden eingesetzt wurde der Interpersonal
Reactivity Index (IRI).** Eine deutschsprachige Version wurde auch hier validiert, bisher liegen

aber noch keine damit durchgefiihrten Studien fiir deutsche medizinische Fakultéten vor.

Problematisch ist sowohl bei den beiden letztgenannten Messinstrumenten als auch bei anderen
eingesetzten quantitativen Untersuchungsinstrumenten (die dariiber hinaus weitere methodische
Mingel aufwiesen oder nicht validiert waren), dass die Ergebnisse ausschlieBlich auf
Selbsteinschidtzung der Studierenden beruhen. Dies erldutern Stepien und Baernstein in einem
2006 verdftentlichten Review ausfiihrlich [63]. Eingeschlossen waren in diese Arbeit auch sechs
qualitative Analysen, die entweder miindliche oder schriftliche Einschitzungen zur jeweiligen
Intervention, Gruppendiskussion oder Gruppeninterview zum Inhalt hatten. Diese qualitativen
Untersuchungsmethoden werden bei Stepien und Baernstein leider nicht ausfiihrlicher
eingeschitzt. Pederson beméngelt in dem von ihm 2009 vorgelegten Review dagegen explizit
den Mangel an mittels qualitativer Ansédtze durchgefiihrten Studien. Diese konnten einzig die
konkreten Erfahrungen von Patientinnen, Studierenden und Arztinnen vor dem jeweiligen
Hintergrund abbilden, in dem Empathie entwickelt und praktiziert wird. Qualitative Ansitze
konnten auch dem ebenfalls aufgeworfenen Problem eines unscharfen, innerhalb der
Untersuchungsgruppe oder zwischen Untersuchern und Untersuchungsgruppe differierenden

Empathiebegriffes begegnen [88].

22 Eine ausfiihrliche Darstellung des JSPE-S und psychometrische Analyse findet sich bei Neumann et al., 2012
[91].

23 z.B. Hogan Empathy Scale, Empathy Constuct Rating Scale, Empathy Test, Balanced Emotional Empathy Scale

24 z.B. Thomas et al., 2007 [92]. Auch hier findet sich eine ausfiihrliche Darstellung bei Neumann et al., 2012 [91].
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2.5 Definitionen

2.5.1 Kompetenz
Der Begriff Kompetenz geht zuriick auf das lateinische Verb competere, was
,zusammentreffen, ,zustehen bedeutet und das Adjektiv competens, was im Sinne von

,zustandig®, ,,befugt®, ,,rechtmiBig gebraucht wurde [93].%

Seit dem 18. Jahrhundert wird der Begriff competencia dhnlich der heutigen Wortbedeutung
verstanden und als Begriff der arbeitsteiligen Gesellschaft verwendet. Kompetenz bezeichnet
nun im Staatsrecht die Zustidndigkeit und Befugnis von Behorden und Staatsorganen. Spiter
finden wir den Kompentenzbegriff in der Motivationspsychologie wieder, wo er von White 1959
als ,, Ergebnis von Entwicklungen grundlegender Fihigkeiten, die weder genetisch angeboren
noch das Produkt von Reifungsprozessen sind, sondern vom Individuum selbstorganisiert
hervorgebracht wurden ‘“**definiert wird.

Beobachtet werden konnen Kompetenzen nur indirekt, sind sie doch ,,innere, unbeobachtbare
Voraussetzungen, Dispositionen des selbstorganisierten Handelns einer Person* [93] und damit
nur am Gebrauch der Kompetenz — der Performanz — ablesbar. Im Umkehrschluss handelt es
sich bei Kompetenzen um Zuschreibungen, die wir dem selbstorganisiert Handelnden auf Grund
beobachtbarer Verhaltensweisen antragen. Somit besteht — und hier wird es filir die
Medizindidaktik besonders interessant — ein entscheidender Unterschied zwischen Kompetenz
und Qualifikation. Qualifikationen sind zertifizierbar, geben Auskunft iiber aktuelles Wissen und
gegenwartige Fertigkeiten und sind in einer Priifungssituation prisentierbar.

Kompetenzen als ,, Dispositionen selbstorganisierten Handelns*“ [93] dagegen sind keine
quantifizierbaren Leistungsresultate als solche, sondern Befdhigungen, um entsprechende
Leistungen hervorzubringen. Erst die Resultate dieser Dispositionen sind evaluierbar.
Zweifelsohne bewegt sich ein entscheidender Teil der im Medizinstudium vermittelten Inhalte
nach wie vor auf der Ebene von Qualifikationen — Legen eines peripheren Venenzuganges,
Kenntnis der Child-Klassifikation der Leberzirrhose etc.. Wo aber die schiere Menge des
verfligbaren Wissens die einfache Addition von Qualifikationen in Frage stellt, riickt die
Kompetenzbildung in den Mittelpunkt. Die gilt insbesondere im Hinblick auf die sozialen,

kommunikativen und organisatorischen Anforderungen des Berufes der Arztin. Nach Erpenbeck

25 Hier und die folgenden Absétze: Vgl. mit dem historischen Aufriss bei: Erpenbeck, von Rosenstiel, 2003, S IX-
XVII[93].
26 White, 1959, nach Erpenbeck, von Rosenstiel, 2003, S X [93].
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enthalten Kompetenzen somit ,, nichtexplizites Wissen in Form von Emotionen, Motivationen,
Einstellungen, Fdhigkeiten, Erfahrungen und Willensantrieben sowie zu FEmotionen und
Motivationen verinnerlichte Werte“ [93].
2.5.1.1 Systematik der Kompetenzen

Kompetenzen konnen sich im Fokus stark unterscheiden. Sie beziehen sich reflexiv auf das
Subjekt selbst oder haben einen explizit intentionalen, aktiven Fokus; der Blick richtet sich
fachlich auf einen wie auch immer gearteten Forschungsgegenstand oder der Bezug ist ein
soziales Gefiige, z.B. eine Menschengruppe. Diese unterschiedlichen Foki flihrten zur Definition

grundlegender Kompetenzklassen oder auch Schliisselkompetenzen. [93]
1. Personale Kompetenzen oder Selbstkompetenz

Hier handelt es sich um die Disposition, reflexiv und selbst organisiert zu handeln, d.h. um
eigene Einstellungen, Wertvorstellungen, Handlungsmotive, vorstellbare Handlungsoptionen,

Motivation und Leistungsvorsatze.
2. Aktivitéts- und umsetzungsorientierte Kompetenzen

Hier handelt es sich um die Disposition, aktiv selbstorganisiert zu handeln mit dem Fokus auf die
Umsetzung von Absichten und Plidnen. Diese Kompetenzen umfassen auch das Vermogen, alle
anderen Kompetenzen, Emotionen, Motivationen in das eigene Wollen zu integrieren und auf

erfolgreiche Handlungen zu fokussieren.
3. Fachlich-methodische Kompetenzen

Hier handelt es sich um die Fahigkeit, mit fachlichen und instrumentellen Kenntnissen Probleme
zu l6sen, Wissen sinnvoll einzuordnen und zu bewerten, sowie Tétigkeiten methodisch

selbstorganisiert voranzutreiben und dadurch Aufgaben zu 16sen.
4. Sozial-kommunikative Kompetenzen

Das Konstrukt der Sozialkompetenzen wird aus Sicht zahlreicher Wissenschaften betrachtet und
versucht, wissenschaftlich zu erfassen. Allein aus soziologischer Sicht — hier sei die Definition
von Krappmann, die auf diesem Gebiet breite Rezeption erfahren hat, genannt — lassen sich
mehrere Teilkonstrukte unterscheiden: Rolleniibernahmefihigkeit (role-taking und Empathie),
Rollendistanz (die eigene Rolle hinterfragen), Ambiguitétstoleranz (widerspriichliche
Erwartungen aushalten), Identitdtsdarstellung (eigene Bediirfnisse einbringen) und Beherrschung

des gemeinsamen Sprachsystems [94, S.132]. Entwicklungspsychologische, sozial-
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psychologische, 6konomische, wirtschaftspddagogische etc. Ansétze setzen jeweils spezifische

Schwerpunkte.?’

Fir die vorliegende Arbeit soll unter sozial-kommunikativen Kompetenzen die Fihigkeit
verstanden werden kommunikativ und kooperativ zu agieren, sich mit anderen
auseinanderzusetzen und gemeinsam zu handeln, sowie sich gruppen- und beziehungsorientiert
zu verhalten [93, S. XVI]. Sozialkompetenzen beziehen sich damit auf jeweils spezifische
Situationen und verstehen sich als Disposition zu einer entsprechend kontextspezifischen

zielgerichteten Interaktion [95].

2.5.1.2 Das Empathiemodell nach Mercer: Empathie als multidimensionale

Kompetenz

Ubertriigt man die #rztlichen Empathie, wie sie Mercer definiert® auf die soeben erliuterte
Systematik, so wird leicht nachvollziehbar, dass es sich um ein komplexes, mehrdimensionales

Konstrukt handelt, dass Aspekte mehrerer Schliisselkompetenzen in sich vereint:
1. Personale Kompetenz/ Selbstkompetenzen

Hierin geht zunichst die ,,moralischen Komponente* von Empathie auf, also alle in den eigenen
Einstellungen und Wertvorstellungen liegenden Begriindungen, sich empathisch zu verhalten. Es
handelt sich um alle intrinsischen Bestrebungen, z.B. die in der eigenen kindlichen Erziehung
angelegten, religidsen, moralischen, humanistischen Fundierungen fiir Empathie als Teil des
arztlichen Rollenverstindnisses. Auch emotionale Aspekte von Empathie lassen sich hier

subsummieren.

Eine personale Kompetenz ist einerseits die Féhigkeit, die Gefiihle und Stimmungen einer
Patientin in einer kommunikativen Situation zu erfassen, andererseits aber auch die Befdhigung
zur emotionalen Abgrenzung. Die Frage lautet also: Wieviel emotionale Beteiligung bin ich
bereit in empathische Kommunikation zu investieren bzw. wie finde ich eine professionellen

Umgang mit meiner und der Emotionalitdt der Patientin in einer kommunikativen Situation?
2. Aktivitdts- und umsetzungsorientierte Kompetenzen

Die verhaltensbezogene Komponente von Empathie ist hier einzuordnen. Die Umsetzung der

wie auch immer begriindeten Motivationen fiir drztliche Empathie in konkretes Verhalten, sowie

27 Einen hervorragenden Uberblick iiber die Begriffsentwicklung und Implikationen des Konstuktes der
Sozialkompetenzen findet sich bei Euler, Bauer-Klebl, 2008 [95].
28 Vgl. Kapitel 2.3, S. 16, sowie [20, S.10].
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alle kognitiv-empathischen Kompetenzen (das intellektuelle Erfassen der Situation der Patientin,
bewusst zur Anwendung gebrachte Gesprachstechniken und empathische Verhaltensweisen)
finden ihren Ausdruck in einer empathisch geprigten Kommunikation. Weiter gefasst miindet
arztliche Empathie auf dieser Ebene auch zusammen mit anderen drztlichen Kompetenzen und
Qualifikationen in der Planung, Kommunikation und Durchfithrung medizinischer Procedere und

diagnostischer und therapeutischer Verfahren.
3. Fachlich-methodische Kompetenzen

Hierunter summieren sich das Wissen iiber empathische Gesprachsfiihrung und

Gesprichstechniken, aber auch psychologisches und medizinisches Fachwissen.
4. Sozial-kommunikative Kompetenzen

Hierunter kénnen wir die Befdhigung zu einer konkreten empathischen Kommunikation unter
Einbeziehung aller moralischen, emotionalen und kognitiven Hintergriinde verstehen. Uber den
kommunikativen Aspekt hinaus ist hier aber auch die Fahigkeit zur Rolleniibernahme an sich (als
intrinsische, nicht notwendigerweise ausagierte Kompetenz) einzuordnen. Das faktische
Ausagieren von Empathie als sozial-kommunikative Kompetenz wird sich meist deckungsgleich

mit aktivitdts- und umsetzungsorientierten Aspekten darstellen.

Diese Aufschliisselung des komplexen Begriffes der drztlicher Empathie wird im Verlaufe dieser
Arbeit niitzlich sein, um die vielschichtigen Einlassungen der befragten Studierenden einordnen
zu konnen und teils vordergriindig widerspriichliche Aspekte des studentischen
Empathiebegriffes zu operationalisieren. Eine entsprechend komplexe Operationalisierung der
verschiedenen Aspekte drztlicher Empathie ist in den vorliegenden einschligigen
Positionspapieren und kompetenzbasierten Curricula nicht nachzuvollziehen. Entscheidende
Aspekte drztlicher Empathie finden wir dort unter den Schlagworten ,,Soziale und
kommunikative Kompetenzen“.” Im aktuellen Berliner Curriculum sind sie unter verschiedenen
medizinischen Themen und Lehrveranstaltungen operationalisiert im Teilbereich "Einstellungen”
und im speziellen Lehrformat ‘Kommunikation, Interaktion & Teamarbeit (KIT)® als

anwendungsbezogene Lernziele zu finden.

Inwiefern diese Lernziele tatséchlich zum expliziten Lehrgegenstand werden und Eingang in die

studentische Kompetenzbildung finden, entzieht sich dem Fokus dieser Arbeit und sollte

29 z.B. Basler Consensus-Statement [120], Kapitel 2.6.2.2, S. 39.
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Gegenstand zukiinftiger Lehrevaluation und Forschung sein.

2.5.2 Einstellung und Verhalten

2.5.2.1 Einstellung
Theorien zum Phédnomen der Einstellung gibt es zahlreiche. Grob betrachtet, bezeichnet eine
Einstellung die ,, Art und Weise, wie ein Mensch Objekte, Personen oder Ideen (d.h.
Einstellungsobjekte) wahrnimmt, beurteilt, gefiihlsmdfig bewertet und mit seinem Verhalten
darauf reagiert” [96]. Viele Konzepte gehen davon aus, dass Einstellungen eine affektive und
eine kognitive Dimension besitzen [97, 98]. In der kognitiven Komponente spiegelt sich das
Wahrnehmbare eines Einstellungsobjektes wieder, also alles, was man als Wissen und
Information dariiber erwerben kann. Als affektive Komponente werden die Gefiihle gegeniiber
einem Einstellungsobjekt bezeichnet. Gemeint ist letztlich jede Form der positiven oder
negativen Bewertung (fiir und gegen, angenehm — unangenehm). Die affektive Komponente
kann als ,,Kern* einer Einstellung verstanden werden, da sie als ,,emotionale Ladung (...) der

Einstellung ihren motivationalen oder (handlung-) aktivierenden Charakter [99, S.4] gibt.

Das Drei-Komponenten-Modell beinhaltet zusétzlich eine Verhaltenskomponente. Einstellungen
und Verhalten bzw. Handlungen stehen zweifelsohne in wechselseitigem Verhiltnis zueinander,
wobei die unbedingte Annahme einer Konsistenz von Einstellung und Verhalten durchaus
problematisch ist. Jenseits von Einstellungen pridgen andere Variablen das Verhalten einer
Person, z.B. normative Erwartungen der Umwelt, antizipierte Resultate von Handlungen,

Motivation etc [99].

Einstellungen werden durch Erfahrungen und das Aufnehmen gesellschaftlicher Werte erworben
[97]. Sie sind zeitlich relativ stabil [100]. Nicht immer miissen Einstellungen konsistent sein.
Lost ein Einstellungsobjekt z.B. gleich starke positive wie negative Reaktionen aus, so spricht
man von einer ambivalenten Einstellung, wobei interne Konsistenz als ein Indikator der
Einstellungsstirke angesehen wird. In dem Konzept der Einstellungsstirke wiederum gehen
weitere Faktoren auf, wie deren Extremitdt oder die zugrunde liegende Informationsbasis. Je
starker ausgepragt diese Faktoren, desto weniger verdnderlich ist die Einstellung und desto

valider sagt sie Verhalten voraus [96].
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2.5.2.2  Verhalten
Als Verhalten bezeichnet man alle Aktivitdit und alles Handeln [96], wobei Handeln in
Abgrenzung zum bloBen Verhalten als bewusst und {iberlegt zu verstehen ist. Handeln ist ein
zentraler Bestandteil der Verfolgung eines Zieles, die Intention von Handeln ist das
Hervorbringen eines angestrebten Zustandes oder Ereignisses [101].Verhalten und Einstellungen

stehen in einem engen Verhéltnis.

2.5.2.3 Wechselwirkung von Einstellung und Verhalten
Einstellungen tragen wesentlich zur Erkldrung und zur Voraussage von sozialem Handeln bei. Je
spezifischer eine Einstellung ist, desto groBer ist der Zusammenhang zwischen Einstellung und
Verhalten [102]. Eine Einstellung als solche stellt aber noch keinen zuverldssigen Pradiktor fiir
tatsdchliches Verhalten dar. Ajzen fiihrt 1988 in seiner Theorie des geplanten Verhaltens den
Terminus der Verhaltensabsicht (engl. Intention) als Zwischenglied zwischen Einstellung und
tatsichliches Verhalten ein. Er zeigt, dass diese deutlich besser als eine berichtete Einstellung ein

tatsdchliches Verhalten voraussagt.
Eine Verhaltensabsicht wiederum generiert sich aus folgenden Hauptfaktoren:
— die Einstellung gegeniiber dem Verhalten

~ die subjektive Norm. Diese wird generiert aus subjektiven Annahmen iiber die Erwartung
von Bezugspersonen an das eigenen Verhalten und ggf. Sanktionen bei Abweichungen.
Die subjektive Norm umfasst soziale Normen, also die Normen des gesellschaftlichen

Kontextes sowie personliche Normen.

Ob diese Verhaltensabsicht in tatsdchliches Verhalten umgesetzt wird hdngt maf3geblich von der
subjektiv wahrgenommenen Verhaltenskontrolle ab, also quasi von der Uberzeugung von der
Selbstwirksamkeit. Je groBer diese ist, desto wahrscheinlicher wird eine aus subjektiver Norm
und Erwartungen des Umfeldes generierte Verhaltensabsicht in tatsdchliches Verhalten

umgesetzt.

Verhalten wird oft von unvorhergesehenen Einfliissen modifiziert und unterliegt Auswirkungen
fritheren Verhaltens [103, 104]. Kritikpunkt an diesem Modell ist, dass es nur fiir bewusste und

absichtliche Verhaltensweisen Giiltigkeit hat.

Diese Schwiche griff Fazio mit dem MODE-Modell auf [vgl. 97]. Dieses besagt, dass die

Annahmen willentlich gesteuerten Verhaltens nur gelten, wenn auch die Gelegenheit zum
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Nachdenken gegeben ist. Fehlen Motivation oder Gelegenheit zur willentlichen
Entscheidungsfindung, so konnen nur starke und leicht zugingliche Einstellungen das Verhalten
steuern. Komplexere oder an ein grofleres Ausmall kognitiver Leistung gekniipfte Einstellungen
bleiben auf der Handlungsebene dann auBlen vor. Es liegt also die Vermutung nahe, dass
komplexe und anspruchsvolle Kontexte, wie das Arbeiten im klinischen Umfeld, die
Auseinandersetzung mit Patientinnenbiographien und deren Krankengeschichten besondere
Anspriiche an die Verankerung von Kompetenzen oder eben Einstellungen stellt und diese — wie
andere mdglichst rasch abrufbare Handlungsabldufe, z.B. Leitlinien in der Notfallmedizin —

besonders gut gelernt werden miissen.

In engem wechselseitigem Verhiltnis stehen zudem Emotion und Verhalten — die affektive
Komponente von FEinstellungen wurde bereits oben erwidhnt. Emotionen werden in diesem
Zusammenhang als motivationale Zustinde verstanden. Sowohl evolutionstheoretische als auch
lerntheoretische Vorstellungen gehen davon aus, dass Emotionen handlungsgenerierende oder
handlungsvermeidende (z.B. die ldhmende Wirkung von Priifungsangst) Wirkung haben [vgl.
101].

Einstellung und Verhalten sind also auf vielfdltige und pridzisen Vorhersagen enthobene Weise
miteinander verkniipft. Auch wenn der unmittelbare Handlungsbezug einer Einstellung nicht
notwendigerweise vorausgesetzt werden kann, so kann der Umkehrschluss dennoch festgehalten
werden: Handlungen sind neben anderen Faktoren auch das Resultat von Einstellungen. Je
unerwarteter eine Handlung generiert werden muss bzw. je komplexer deren Inhalt oder Kontext
ist, desto entscheidender sind internalisierte Normen und Einstellungen. Erhellend ist auch die
Verkniipfung von emotionalen Einstellungsaspekten und Verhalten, insbesondere im Hinblick
auf die im weiteren Verlauf dieser Arbeit ausgefiihrten emotionale Komponente arztlicher

Empathie.

Fiir die Fragestellung der Arbeit bedeutet dies, dass — neben der intuitiven Ansicht, dass fiir die
handelnde Arztin deren Werte und Einstellungen prigend sein werden — die Berechtigung der
Frage untermauert wird, inwiefern die Kompetenzbildung von Medizinstudierenden auch auf der

Einstellungsebene erfolgen kann oder soll.
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2.6 Empathie — Lernziel im Medizinstudium

2.6.1 Wie lernen Medizinstudierende am besten? — Aktuelle Debatten der
Medizindidaktik

Verortung der Medizin als praktische Wissenschaft

Zum grundlegenden Verstindnis von Medizindidaktik ist eine wissenschaftstheoretische
Einordnung der Medizin hilfreich, die u.U., so fiihrt Fabry aus, durchaus dem Selbstverstindnis
zahlreicher Medizinerinnen widerspricht: Obwohl fiir den medizinischen Fortschritt
naturwissenschaftliche Erkenntnisse grundlegend sind, so ist doch die Medizin selbst eher als
praktische Wissenschaft, denn als Naturwissenschaft zu verorten. Das Medizinstudium ist auf die
berufliche Praxis der titigen Arztin ausgerichtet und unterscheidet sich damit grundlegend von
der Zielrichtung theoretischer Wissenschaften. Die Zielsetzung medizinischen Wissens ist nicht
nur Erkenntnis dariiber ,,was der Fall ist, sondern dariiber hinaus, was zu tun ist* [105, S.27].
Die Arztin muss nicht nur Ergebnisse theoretisch begriinden, sondern ihr Handeln rechtfertigen
und handelt damit in einem normativen Kontext. Naturwissenschaften sind somit ein Mittel,

derer sich die Medizin bei der Losung Threr Fragestellungen bedient [105].

Das CanMEDS-Modell des kanadischen Royal College of Physicians and Surgeons ist ein
vielbeachtetes Modell, um zu verdeutlichen, dass der titigen Arztin neben ihrer Eigenschaft als
medizinische Expertin spezifische andere Tétigkeiten und Rollen zukommen. Sie wird hier auch
als Wissenschaftlerin, als professionell Handelnde, als kommunikativ Handelnde, als
Teamarbeiterin, Managerin und Gesundheitsanwiéltin charakterisiert [106]. Erst die Biindelung
dieser Bereich macht die éarztliche Tatigkeit aus. Diese Komplexitit legt eine eine
ergebnisorientierte medizinische Ausbildung nahe, deren Ziele zumeist als Kompetenzen

beschrieben werden.*

Das zieht didaktische Konsequenzen nach sich. Mehr und mehr werden traditionelle ,,Bottom-
up“- Strategien medizinischer Curricula, also eine Auswahl und Zusammenfiihrung von Inhalten
Fach fiir Fach durch deren Vertreter, verlassen zugunsten sogenannter ,,Top-down*- Strategien
[105, vgl. S.85-87]. Ziel ist es, eine zu starke Facherzentrierung zu vermeiden und die Auswahl

konkreter Lerninhalte begriindbar zu machen. Die beschriebenen Herausforderungen dieser

30 Vgl Kapitel 2.5.1, S. 26 und 2.6.1, S. 33.
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beiden Strategien stellen sich nicht nur in der medizinischen Didaktik, sondern sind auch
Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion in der pddagogischen Psychologie und der
(Schul-)pddagogik selbst. Ergebnis sind verschiedene didaktische Konzepte, von denen die
Lernzielorientierung und die Kompetenzorientierung auf Grund ihrer Dominanz in der aktuellen
didaktischen Debatte und ihrer Bedeutung fiir die medizinische Didaktik ndher erortert werden

sollen.
Lernzielorientierte Didaktik

Lernzielorientierte Didaktik sieht in ihren géngigen Konzepten eine Aufteilung in eine kognitive
(Wissen), psychomotorische (Fertigkeiten) und eine affektive Doméne (Einstellungen) vor [107,
108], wobei weniger ein analytischer Gebrauch dieser Kategorien, sondern eine pragmatische
Anwendung zur Erstellung von Lehrplénen intendiert ist. Lernprozesse sollen darurch plan- und
iiberpriifbar werden. Das Erreichen eines Lernzieles wird evident durch ein ,,in der Vorstellung
vorweggenommene[s| Verhalten, dass vorher moglichst eindeutig zu beschreiben* [109, S.140]

und durch einen definierten Lernprozess erarbeitet worden ist.

Kognitive Lernziele werden nach ihrer Komplexitét unterschieden in 1. Wissen und Kennen, 2.
Verstehen, 3. Anwendung, 4. Analyse, 5 .Synthese und 6. Bewertung und Beurteilung. Affektive
Lernziele konnen nach dem Grad der Internalisierung gegliedert werden in 1. Aufnehmen und
Beobachten, 2. Reagieren, Antworten, 3. Werten 4. Aufbau und Organisation einer
Werthierarchie, 5. Charakterisierung des Verhaltens durch einen Wert oder Wertkomplex.
Psychomotorische Lernziele werden nach dem Grad der Koordination hierarchisiert [109].
Zumindest die Hierarchisierung kognitiver Lernziele finden auch in medizinischen Curricula
Umsetzung, hinsichtlich affektiver und psychomotorischer Lernziele konnte die Autorin dies in

den zur Kenntnis gelangten Curricula nicht nachvollziehen.

Lernziele sind hierarchisch geliedert: Richterlernziele benennen abstrakte iibergeordnete
Lernziele fiir die gesamte Ausbildung (z.B. Richtungsvorgaben in Prdambeln etc.). Groblernziele
beinhalten Vorgaben fiir einzelne Abschnitte der medizinischen Ausbildung. Von dieser Ebene
ausgehend werden Feinlernziele formuliert, die konkrete Lerninhalte fiir die einzelnen
Lehrveranstaltungen benennt. In ihrer klassischen Anwendung sind Lernziele inhalts- und

prozessorientiert’ (Der Studierende soll... lernen., Die Ausbildung soll...vermitteln.).

Lernzielkataloge haben auf breiter Front in die Curricula medizinischer Fakultiten Einzug

31 In Abgrenzung zur Kompetenzorientierung.
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gehalten. Es gibt jedoch grundlegende Kritikpunkte:

Die theoretische Begriindung der Fomulierung von Lernzielen wurde vernachléssigt. Fiir ein
Curriculum, das im Hinblick auf die iibergeordneten Ausbildungsziele relevant sein soll, miissen
Lernziele der einzelnen Abstraktionsebenen aufeinander bezogen sein. Das setzt die Existenz
solcher iibergeordneter Lernziele auf Ebene der Fakultit voraus und wird kaum mdglich sein,
wenn nach wie vor jeder Fachbereich seine eigenen Lernziele ohne Abgleich mit dem
Gesamtcurriculum der Fakultit und den anderen Fachbereichen formuliert. Der Unterschied zur
traditionellen Unterrichtsplanung bleibt dann marginal und eine Verbesserung hin zu
effizienteren und praxisorientierteren Curricula ist dadurch nicht zu erwarten [105, vgl. S.88-

102].

Zum anderen zeigt die Praxis der lernzielorientierten Didaktik, dass die Formulierung von
Lernzielen fiir die einzelnen Dominen unterschiedlich schwierig ist. Kognitive und
psychomotorische Lernziele sind vergleichsweise leicht zu formulieren, sowie priif- bzw.
beobachtbar. Das gilt nicht fiir affektive Aspekte, die sich schwieriger in Form von Lernzielen
fassen lassen und trotz ihrer inhaltlichen Wichtigkeit leicht aus dem Blick geraten. Komplexe
Anforderungen wie Einstellungen und ethische Haltungen drohen zu Gunsten leichter
beschreibarer Ziele vernachlissigt zu werden [109, vgl. S.142]. Deren Umsetzung miisste durch
innovative Lern- und Priifungsprozesse Rechnung getragen werden, die innerhalb traditioneller
und pragmatischer Priifungsmodi noch keinen anerkannten Platz gefunden haben. Eine
Unterordung der Wichtigkeit von Inhalten unter die pragmatischen Fragen der

Ergebnisskontrolle ist die drohende Konsequenz.

Ob  affektive Lernziele moglicherweise nicht nur handlungs-, sondern auch
einstellungsmodifizierend auf Studierende wirken, ist noch schwieriger nachzuvollziehen. Die
Differenzierung von dem Zeigen eines intendierten Verhaltens in einem geeigneten
Priifungsformat und einer aus einer Einstellungsdnderung begriindeten Verhaltensidnderung
scheint kaum moglich. Einstellungsfragen und deren Modifikation durch Lernprozesse mogen in

Feedback- oder Diskussionsformaten explizierbar sein.

Als Nachteil werden weiterhin die eng umschriebenen Doménen Wissen, Fertigkeiten und
Einstellungen beschrieben, verbunden mit der Frage, ob diese Vereinfachung der Komplexitét
arztlicher Praxis gerecht werden kann. Hier scheint die Orientierung an Kompetenzen

angemessener zu sein (s.u.).
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Prinzipiell besteht ein Konflikt zwischen pragmatischem Nutzen des Lernzielmodelles in Form
seiner vergleichsweise leichten Anwendbarkeit der Kategorien und seiner theoretischen Tiefe
und Stichhaltigkeit. Diesbeziiglich ist das ,, Konzept der Kompetenzen intellektuell zwar sehr viel
tiberzeugender*“, aber, was die theoretische und definitorische Komplexitit angeht, ,, nicht

umsonst zu haben “ [105, S.99 ].

Kompetenzorientierte Didaktik

Arztliches Handeln erfordert , komplexe und flexible Kompetenzen, die Wissen, bestimmte
Fertigkeiten und Einstellungen beinhalten, bei denen es aber vor allem auf das an den
jeweiligen Anforderungen orientierte integrative Zusammenwirken dieser Komponenten

ankommt* [105, S.101].

Prinzipiell besteht der verdnderte Fokus kompetenzorientierter Curricula darin, die Qualitéit der
Ausbildung nicht mehr an geplanten Ergebnissen von Lernprozessen zu messen, sondern
vielmehr am Erwerb vorab definierter Kompetenzen. Dies entspricht einer Entwicklung von
einer Prozessorientierung hin zu einer Ergebnisorientierung. Komplexe Konstrukte wie
Kompetenzen in einem Curriculum umzusetzen birgt jedoch spezifische Herausforderungen. Das
Konzept der Schliisselkompetenzen kann hier nicht mehr als eine Grundlage bilden. Die
Anforderungen der é&rztlichen Titigkeit verlangen fiir gewohnlich hochgradig spezifische
Kompetenzen, die nicht von péziser Fach- und Faktenkenntnis zu trennen sind. Sie bestehen eher
aus individuellen Losungen fiir die einzelne Patientin als aus der standardisierten Umsetzung von
Therapiepldnen [110, S.10]. ,,Je allgemeiner eine Kompetenz [...] ist [...] umso geringer ist der
Beitrag den diese Kompetenz [...] zur Losung von anspruchsvollen Problemen beitrdgt.* [111,
S.53] Kompetenzen, die zur Bewdltigung spezifischer und komplexer é&rztlicher Aufgaben
befdhigen sollen, miissen also fiir die unterschiedlichen Bereiche drztlicher Tétigkeit identifiziert

und prézise beschrieben werden.

Fiir eine kompetenzorientierte Curriculumsplanung beschreiben Kern et al. einen Prozess, in
dem zundchst Anforderungen und Bedarf ermittelt (Auf welche Probleme des
Gesundheitssystems muss die drztliche Ausbildung reagieren? Welche Voraussetzungen miissen
Studierende mitbringen, auf welche Anforderungen sollen sie vorbereitet werden?) werden.
Dann werden Kompetenzen in Lernziele operationalisiert und Methoden ausgewihlt und

schlieBlich die Ergebnisse evaluiert und die Strategien iiberarbeitet [112].

Die Kompetenzorientierung kann durchaus auch als Weiterentwicklung der lernzielorientierten
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Didaktik verstanden werden. Gerade in Bezug auf medizinische Curricula ist weniger die die
theoretisch vollkommene Umsetzung des einen oder anderen Modells entscheidend.
Realistischerweise findet viel mehr eine Ergénzung bewdhrter Methoden der Curriculmsplanung
durch neuere Modelle statt [105, S.88]. Von Kompetenzen sollte jedoch nur dann gesprochen
werden, ,,wenn neben der kognitiven in der Regel auch noch andere Voraussetzungen zur
Bewdltigung der Anforderung erforderlich sind, etwa motivationale, moralische, soziale etc.
Denn erst das das Ineinandergreifen dieser verschiedenen Aspekte ermoglicht die reflektierte,
flexible und damit angemessene Reaktion auf komplexe Anforderungen* [112, S.9], wie sie die

arztliche Tétigkeit fiir gewdhnlich fordert.

Der Lernerfolg solch komplexer Befdhigungen ist nicht in klassischen Priifungsmodi
(schriftliche und miindliche Priifungen) abzubilden. Mehrere innovative Verfahren konnten der
Komplexitit dieser Lerninhaltes gerecht werden (,,performance-based assessment®, z.B. OSCE,
Mini-Cex, Feedbackformate) [105, S.11]. Die Differenzierung von handlungsgenerierenden und/
oder einstellungsmodifizierenden methodischen Umsetzungen insbesondere affektiver Lernziele
in Priifungsverfahren bleibt jedoch schwierig und ist wahrscheinlich auch nicht in letzter

Konsequenz sinnvoll.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass Lernziele als solche — obgleich sie weite
Verbreitung zur Strukturierung von Anforderungen an Medizinstudierende gefunden haben —
nach wie vor als zu unterkomplex fiir die Abbildung der Anforderungen an &rztliches Handeln
gelten miissen. Im Sinne einer Kompetenzorientierung muss es das Ziel sein, neben kognitiven
auch andere, d.h. moivationale, soziale, emotionale etc. Ebenen abzubilden, die der Komplexitét

arztlicher Kompetenzen gerecht werden.
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2.6.2 Erwerb sozialer und kommunikativer Kompetenzen®’ im Medizinstudium
2.6.2.1 Positionspapiere und medizinische Curricula
Kompetenzbasierte Curricula haben sich bereits seit einigen Jahren als erfolgversprechender

Weg fiir eine umfassende Medizinerinnenausbildung etabliert.

Im Bologna-Prozess wurde der Aspekt der Kompetenzbildung aufgegriffen und erstmals
facheriibergreifend eine Etablierung an den Hochschulen gefordert [114]. Aus vielen
europdischen Léndern liegen seit langem Grundsatzpapiere dariiber vor, welche Kompetenzen
Medizinstudierende am Ende ihres Studiums besitzen sollen [115, 116, 117]. Neben diesen
Lernzielkatalogen und Kompetenzpapieren, die sich auf das gesamte Medizinstudium beziehen,
lagen im angloamerikanischen Raum frith Empfehlungen fiir den Teilbereich der
kommunikativen Kompetenzen vor [118]. Damit iibernahmen diese Hochschulen eindeutig eine
Vorreiterrolle gegeniiber der deutschen Hochschullandschaft, wo nur an einzelnen Fakultdten
Lernzielkataloge und Grundsatzpapiere existierten. 2006 legten deutsche Medizinstudierende
einen Vorschlag fiir ein kompetenzbasiertes Kerncurriculum vor [119]. 2008 folgte mit dem
Basler Consensus Statement ,,Kommunikative und soziale Kompetenzen im Medizinstudium
erstmals ein fakultdtsiibergreifend erarbeitetes Positionspapier zu kommunikativen und sozialen
Kompetenzen als curricularen Bestandteil [120]. Hier wurden die fiinf Kompetenzbereiche
Allgemeine Kompetenzen, Arztin-Patientin-Beziehung, Teamarbeit, Personlichkeit und
Profesionalitdt sowie Urteilsbildung und Entscheidungsfindung identifiziert, worauf unter 19
Themengebieten 131 konkrete Ausbildungsziele operationalisiert wurden. Das Baseler
Consensus Statement ist zum gegenwairtigen Zeitpunkt das einzige Positionspapier mit

umfassend operationalisierten Lernzielen, dass fiir den deutschsprachigen Raum vorliegt.

Ein ,, Nationaler kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM)“ befindet zum Zeitpunkt
der abschlieBenden Recherche fiir diese Arbeit in Uberarbeitung, die Verdffentlichung wird fiir
05/2015 erwartet. Dieses gemeinsame Projekt von der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung
(GMA)und dem Medizinischen Fakultitentag (MFT) soll zukiinftig als fakultétsiibergreifende

32  Wie in Kapitel 2.3 ausgefiihrt, ist die Kompetenz der drztlichen Empathie ein komplexes und
multidimensionales Konstrukt, das sich in dieser Formulierung nicht durchgehend in den einschldgigen
Positionspapieren und Curricula wiederfindet. Ihre Anforderungen und Implikationen sind jedoch sehr
zuverlissig wieder unter der groBeren und inzwischen fiir diesen Themenbereich etablierten Uberschrift der
,,s0zialen und kommunikativen Kompetenzen® eingeordnet. Dort finden sich auch zahlreiche anderen
Kompetenzen wie "Teamarbeit’, Urteilsbildung’, 'Professionalitdt’ etc. Eine begriffliche Trennscharfe kann
also in den folgenden Ausfithrungen nicht gewéhrleistet werden. Vielmehr bestand der Anspruch des
Abgleiches darin, die Dimensionen drztlicher Empathie in den beschriebenen "Sozialen und kommunikativen
Kompetenzenzu identifizieren und damit die Wiirdigung dieser Kompetenz in den medizinischen Curricula
zu Uberpriifen.
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Grundlage fiir medizinische Curricula fungieren [121].

2.6.2.2  Dimensionen von Empathie im Basler Consensusstatement 2008
Das Basler Consensusstatement ist das umfassendste Positionspapier zu sozialen und

kommunikativen Kompetenzen, das derzeit flir den deutschsprachigen Raum vorliegt.

Auch hier findet sich die Kompetenz der &rztlichen Empathie als eine von zahlreichen
kommunikativen und sozialen Kompetenzen zwar nicht explizit multidimensional
aufgeschliisselt, wohl aber in seinen verschiedenen Dimensionen gewiirdigt. Viele Lernziele
beziehen sich nicht spezifisch auf die Kompetenz der drztlichen Empathie. Sie buchstabieren
vielmehr verschiedene Bereiche sozialer und kommunikativer Kompetenzen aus und bilden

damit weitreichende Dimensionen drztlicher Empathie ab.

So werden moralische Aspekte als Dimension erkannt und deren Reflexion und Einordnung als
Kompetenz beschrieben (Lernziel A 3.4 , Uberpriift eigene Normen und Werte* oder A 2.9
., Identifiziert  typische ethische Dilemmata drztlichen Handelns (z.B. Sterbehilfe,
nichteinwilligungsfihige Patientin) und diskutiert Losungsansdtze ). Kognitive Aspekte werden
benannt (z.B. A 1.3 , Erkennt schwierige Situationen (z.B. Weinen, Schweigen, Pausen,
Unterbrechungen, Aggressionen oder B 1.2.4 | Orientiert sich an den Bediirfnissen und
Fahigkeiten der Patientin beziiglich Information, Autonomie, Wahrheit und Verantwortung. ).
Verhaltensbezogene Dimensionen von Empathie finden sich in zahlreichen Lernzielen wieder
(z.B. B 1.2.1 ,, Wendet Techniken zum Aufbau und Erhalt einer empathischen Beziehung an*; A
1.4 ,, Wendet Techniken des aktiven Zuhorens (z.B. Paraphrasieren, Verbalisieren, nonverbale
Techniken) an*; B 1.1.2 , Passt sich dem Verstehens- und Sprachhorizont der Patientin an*.
Emotionale Aspekte beziehen sich auf das Erleben eigener Emotion, weniger auf das
Nachvollziehen der Emotionalitit der Patientin (A 3.1 , Erkennt eigene Emotionen (z.B.
Unsicherheit, Sympathie/ Antipathie, Erotik, Attraktivitdt) im Kontakt mit anderen (z.B.
Patientinnen, Kolleginnen)“ oder B 3.3.10 ,,Grenzt sich in verschiedenen Kontexten und

Situationen angemessen ab‘ [vgl. 120].

2.6.2.3 Beispiele aus deutschen Fakultiiten
Die Arztliche Approbationsordnung in ihrer aktuellsten Version mit Anderungen von 7/2012 legt
die einzelnen Fakultiten nicht auf kompetenzorientierte Curricula fest. Kommunikative und
soziale Aspekte haben aber durchaus Eingang in die grundlegenden Ausbildungsziele gefunden

(z.B.,, Gesichtspunkte drztlicher Gesprdchsfiihrung sowie drztlicher Qualitditssicherung “,
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., Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und mit Angehorigen anderer Berufe des
Gesundheitswesens fordern‘) [122]. Eine einheitliche Umsetzung dieser Vorgaben existiert
nicht, es folgen schlaglichtartige Einblicke in die Curricula medizinischer Fakultiten hinsichtlich

sozialer und kommunikativer Kompetenzen ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit.

Die medizinische Fakultit in Aachen beispielsweise lehrt seit 2003 als Modellstudiengang, laut
Profilbeschreibung haben Absolventinnen der Fakultit , die Féhigkeit entwickelt, Patienten,
deren Angehorigen, sowie Kollegen und anderen Mitarbeitern mit Empathie zu begegnen
[123]. Die medizinische Fakultit der LMU Miinchen fixierte in einem ‘Medizinischem
Curriculum’ verschiedene Kompetenzbereiche und operationalisierte z.B. den Bereich "psycho-
soziale Kompetenzen auf Aspekte wie ,, Forderung der Teamfdihigkeit®, ,, Entwicklung von

Empathie“ und den ,, Erwerb kommunikativer Fihigkeiten “ [124].

Die medizinische Fakultdit in Disseldorf implementierte ein interdisziplindres
Unterrichtscurriculum ,,Kommunikative Kompetenzen lehren und priifen” im vierten Studienjahr

in inhaltlicher Anlehnung an das Baseler Konsensusstatement [125].

Die medizinische Fakultdt in Heidelberg implementierte bereits zum Wintersemester 2001/2002
ein reformiertes Curriculum, in dem ein verbesserter Praxisbezug, eine Stirkung der
Eigeninitiative von Studierenden und eine Stirkung der Vermittlung von kommunikativen und
sozialen Kompetenzen im Fokus stand. Kommunikative Kompetenzen finden sich in den
entsprechenden Lernzielkatalogen sowohl als facheriibergreifende arztliche
Schliisselkompetenzen, z.B. ,, Beziehung zu Patienten aufbauen und halten (auch zu besonders
sensiblen, anspruchsvollen, vorwurfsvollen, aggressiven Patienten)“, als auch facherspezifisch,
z.B. ,, Aufbau und Erhalten einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung,, als Ausbildungsziel der

internistischen Psychosomatik [126].

2.6.2.4 Das Curriculum der Charité — Berliner Universititsmedizin
Zum Stand des Wintersemesters 2013/14 werden an der Charité Universitdtsmedizin Berlin drei
Varianten des grundstidndigen Studienganges Humanmedizin angeboten: der Regelstudiengang
Medizin, der Reformstudiengang Medizin, sowie der Modellstudiengang Medizin. Dies ist
Ausdruck einer Umstellung des gesamten Curriculums: Seit dem Wintersemester 1999/2000
wird neben dem Regelstudiengang Medizin der Reformstudiengang Medizin unterrichtet zur
Kldrung der Frage, inwieweit die Prinzipien international erprobter fachiibergreifender und

problemorientierter medizinische Studienginge auf das deutsche Curriculum anwendbar sind.
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Der Modellstudiengang Medizin soll seit dem Wintersemester 2010/11 die erfolgreichsten Lern-

und Lehrmodelle aus beiden Studiengdngen zusammenfiihren.

Laut offizieller Website setzt der neue Studiengang dabei auf ein kompetenzorientiertes
Curriculum und nennt die Vermittlung praktischer drztlicher Féhigkeiten in Untersuchung und

Gespréchsfiihrung als einen von drei grundlegenden Schwerpunkten [127].

Der Regelstudiengang ist gekennzeichnet durch ein zumindest {iberwiegend lernzielorientiertes
Curriculum, soweit beurteilbar. Nicht fiir alle Facher und Querschnittsbereiche sind bzw. waren
Lernziele hinterlegt. Fiir manche Facher wurde eine Gliederung der Lernziele in kognitive,
anwendungsbezogene und emotionale Lernziele vorgenommen. Einige Fécher verzichten auf
diese Gliederung, andere beschrinken sich auf das Benennen kognitiver und
anwendungsbezogener Lernziele. Fiir einige weitere Facher scheint das Auffithren vermeintlich
emotionaler Lernziele in ,,Alibifunktion ergénzt worden zu sein, z.B. Orthopadie 4 .klinisches
Semester: ,,Die Studenten sollen die Bedeutung des Fachgebietes im Gesamtrahmen aller
medizinischen Fachrichtungen erkennen.” [128]" Die Lehre erfolgt in den Modalititen
Vorlesung, Seminar, Praktikum, Unterricht am Krankenbett, dazu kommen praktische

Ausbildungsanteile wie Blockpraktika und das Praktische Jahr (PJ).

Explizit adressiert wurden kommunikative Lernziele ausschlieBlich in den beiden Kursen AGF 1
und 2, implizit sind kommunikative und soziale Lernziele auch in den Lernzielkatalogen
einzelner  klinischer ~ Fiacher (z.B. Gynédkologie: , Umgang mit schambesetzen
Untersuchungssituationen ) vorhanden. Dariliber hinaus gibt es komplexe praxisorientierte
Lernformate (Unterricht am Krankenbett, die im Studium vorgesehenen Praktika), die

moglicherweise implizit auch diese Kompetenzen adressieren.

Fir den Reformstudiengang Medizin sind zu allen laufenden Veranstaltungen Lernziele
verfiigbar die sich gliedern in Wissen/ Kenntnisse (kognitiv) mit den Untergruppen Erinnern,
Analysieren und Verstehen; Fertigkeiten (anwendungsbezogen) und Einstellungen (emotional,
affektiv) [129]. An ergdnzenden Lehrmodalititen finden sich die Formate Praxistag,
Problemorientiertes Lernen (POL) und Interaktion. Soziale und kommunikative Kompetenzen
werden vorwiegend im Format Interaktion explizit adressiert, sind aber auch Teil komplexer
Lernsituationen, wie z.B. dem Kontakt mit Simulationspatientinnen oder praxisbezogener

Lernformen.

33 Vgl. Studieninhalte und Lernzielkataloge der einzelnen Semester unter: http://campusnet.charite.de.
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Der Modellstudiengang ist das aktuelle Lehr- und Lernmodell, dass nach Auslaufen der beiden
vorbeschriebenen Varianten weitergefiihrt werden soll. Es hat den Anspruch eines
kompetenzorientierten Curriculums, die Lehre ist wie im Reformstudiengang nicht nach
klassischen klinischen Fachern, sondern nach Modulen gegliedert. Sie erfolgt in den Formaten
Vorlesung, Seminar, Problemorientiertes Lernen (POL), Untersuchungskurse, praktisches
wissenschaftliches Arbeiten, Kommunikation, Interaktion & Teamarbeit (KIT), Simulation,
Blockpraktikum, Praxistage, sowie die patientenzentrierten Formate SPU (Supervidierte
Patientenuntersuchung) und PNU (Patienten-naher Unterricht). Fiir alle online einzusehenden
Module sind dezidierte Lernziele in der aus dem Reformstudiengang bekannten Gliederung

kognitiv, anwendungsbezogen und emotional aufgefiihrt.

Neben den bekannten und oben bereits ausgefiihrten Formaten adressiert das Format KIT mit
zahlreichen Unterpunkten explizit soziale und kommunikative Kompetenzen, z.B. unter den
Themen ,Einfilhrung in die &rztliche Gespriachsfiihrung®, ,,geschlechterspezifische Arzt-

Patienten-Kommunikation®, ,,Aufklarungsgesprach oder ,,Psychosoziale Anamnese* [130].

Insgesamt legt das Curriculum des Modellstudienganges Berlin einen inhaltlichen und zeitlichen
Schwerpunkt auf die Lehre kommunikativer und sozialer Kompetenzen, der so in keinem
anderen medizinischen Curriculum im deutschsprachigen Raum zu finden ist und auch in der
europdischen Hochschullandschaft kaum einen Vergleich findet. In den Planungen der héheren
Fachsemester finden sich auch KIT-Einheiten, die sich mit schwierigen Gesprichssituationen
und dem Uberbringen schlechter Nachrichten befassen. Die Umsetzung der Unterichtseinheiten
erfolgt durch alle Abteilungen und Mitarbeiterinnen mit Lehrverpflichtung, ein einheitlicher
Schulungsstandard ist noch nicht erreicht. Es steht zu vermuten, dass die konkrete inhaltliche
Umsetzung und damit die Qualitdt der Lehre hochgradig abhidngig ist von den jeweiligen
Dozentinnen. Entsprechende Evaluationen und tiefergehende Forschung sind mit Spannung zu

erwarten.

2.6.2.5 Operationalisierung sozialer und kommunikativer Kompetenzen im

Curriculum des Modellstudiengang der Charité Universititsmedizin Berlin

Im Format KIT werden, wie bereits oben ausgefiihrt, verschiedene Kompetenzbereiche
identifiziert. Operationalisiert werden diese in eine Reihe von Lernzielen, die sich hdufig auf den
Ebenen Wissen oder Fertigkeiten bewegen. Anamneseerhebung in verschiedenen Kontexten wird

ausfithrlich gewiirdigt, es kommen Gespriachsfiihrungstheorien und -techniken zu Sprache
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ebenso wie Aspekte der drztlichen Professionalitit und Integritét.

Empathie als drztliche Kompetenz findet in verschiedenen Lernzielen Erwihnung. Ahnlich wie
im Basler Consensus Statement bildet sich die Multidimensionalitédt &rztlicher Empathie aber
selten explizit, sondern vielmehr implizit in Lernzielen zu verschiedenen Aspekten sozialer und

kommunikativer Kompetenzen ab [130].

So werden moralische Aspekte drztlicher Empathie aufgefiihrt: Die Studierenden sollen ,, eigene
Normen und Werte iiberpriifen” konnen und ,, eigene Stereotypen und soziale Vorurteile
tiberpriifen und reflektieren, dass das eigene Handeln durch personliche Erfahrungen, die

aktuelle Situation, das Wissen und eigene Interessen beeinflusst wird “.

Kognitive Dimensionen werden erfasst, indem die Studierenden ,,den Begriff Empathie
definieren“ und , Kennzeichen der patientenzentrierten Gesprdchsfiihrung (z.B. Warten,

Wiederholen, Spiegeln und Zusammenfassen) beschreiben ““ konnen.

Sowohl kognitive Aspekte als auch solche auf Ebene der Fertigkeiten finden Ausdruck im
Lernziel ,,sich an den Bediirfnissen und Fdhigkeiten des Patienten oder der Patientin beziiglich
Information, Autonomie, Wahrheit und Verantwortung orientieren*. Hier wie in anderen
Lernzielen zeigt sich die Orientierung des Curriculums fiir KIT am Basler Consensustatement

[120].

Zahlreiche Fertigkeiten, die in der Verhaltenskomponente drztlicher Empathie aufgehen, werden
als Lernziele operationalisiert. So sollen die Studierenden ,, Methoden anwenden konnen, ein

‘

angemessenes Gesprdchssetting zu gestalten®, ,,im Gesprich auf die Ressourcen des
Patienten/der Patientin fokussieren®, , bei ihrem drztlichen Handeln kulturelle, soziale und
weltanschauliche Aspekte berticksichtigen” und ,, Techniken zum Aufbau und Erhalt einer
empathischen Arzt-Patient-Beziehung® anwenden konnen. Sie sollen ,,das Arzt-Patienten-
Gesprdch [...] so durchfiihren kénnen, dass die individuellen Bediirfnisse nach emotionaler

Unterstiitzung beriicksichtigt werden “.

Emotionale Aspekte finden zum Beispiel in den Lernzielen ,,sich soweit in die psychozoziale
Situation der Patientin hineinversetzen kénne, dass es moglich wird, die Bediirfnisse und
Fihigkeiten der Patientin beziiglich Autonomie, Wahrheit und Verantwortung zu respektieren“,
,,die eigenen emotionalen Reaktionen in Situationen, in denen die Patientin oder der Patient

sich gegen den drztliche Rat entscheidet, bewusst wahrnehmen [zu] kénnen oder auch
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., Moglichkeiten der Abgrenzung [...] entwickeln [zu] konnen‘ Niederschlag. Die Studierenden

sollen ,, die /fngste der Patientin hinsichtlich der Erkrankung ernst nehmen kénnen “.

Jenseits des Formates KIT finden sich auch in anderen Unterichtseinheiten, z.B.
Untersuchungskursen und Vorlesungen, einstellungsbezogene Lernziele, die im Sinne eines
Hineinversetzens klassische emotionale Aspekte &rztlicher Empathie reflektieren. So sollen
Studierenden ,, Betroffenheit und Leidensempfinden von Patienten/ Patientinnen (mit M.Cushing,

‘

Anm.d.A.) durch die Symptome des Glukokortikoid-Exzesses erfassen konnen oder
., reflektieren kénnen, was die Diagnose eines bosartigen Hauttumors fiir die betroffene Person

bedeutet “.

Hinsichtlich des kompetenzorientierten Berliner Curriculums und insbesondere des
Unterrichtsformates KIT ldsst sich also konstatieren, dass die vielschichtigen Dimensionen

arztlicher Empathie auf der Lernziel-Ebene reprasentiert sind.

2.6.2.6 Zwischenfazit
Eine Kompetenzorientierung der drztlichen Ausbildung im deutschen Sprachrraum wurde lange
vernachléssigt. Ein umfassender Vorschlag fiir ein kompetenzbasiertes Kerncurriculum geht auf

eine studentische Initiative zuriick.

Nachdem eine Aktualisierung der Arztlichen Approbationsordnung zum Wintersemester 2003/04
die Einfiihrung von Modellstudiengingen ermdglichte, erproben einige Fakultiten neue
Lehrkonzepte, die in Lernzielkatalogen oder Kompetenzpapieren expliziert sind. Einzelne
Fakultiten wie z.B. die Charit¢ Berliner Universititsmedizin geben sich dabei explizit
kompetenzbasierte Curricula. Fine konkrete Aufbereitung &drztlicher Empathie in einzelnen
Kompetenzbereichen und eine Operationalisierung in konkrete Lernziele, wie im Basler

Consensus Statement von 2008 geschehen, bleibt die Ausnahme.

Im Curriculum des Berliner Modellstudienganges finden sich solche Lernziele. Obgleich
arztliche Empathie nicht in seinen zahlreichen Aspekten beriicksichtigt ist, lassen sich deren
einzelnen Komponenten nach Mercer (moralisch, kognitiv, verhaltensbezogen und emotional)

auf der Operationalisierungsebene der Lernziele nachvollziehen.

2.6.3 AGF 2 - Konzept und Durchfiihrung

Bereits vor Implementierung des beschriebenen Modellstudienganges waren in den
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grundstindigen Studiengéngen der medizinischen Fakultit Berlin Lernziele im kommunikativen
und sozialen Bereich vorgesehen. Fiir den Regelstudiengang beschrinkten sich diese auf die
Kurse AGF 1 und 2, die im Rahmen des UaK Allgemeinmedizin (in Ermangelung eines
spezifischen Lehrformates) vermittelt wurden. Der Kurs AGF 1 fand im 1. klinischen Semester
statt und beschiftigte sich mit Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen im
Allgemeinen. Im 5. klinischen Semester der Kurs AGF 2 mit Fokus auf dem ,,Uberbringen
schlechter Nachrichten. Dieser umfasst 6 Zeitstunden an zwei Terminen und ist fiir die

verbleibenden Semester des auslaufenden Regelstudienganges weiterhin Teil des Curriculums.

Basierend auf dem Konzept des peer-group-learning werden Gruppen von fiinf bis sechs
Studierenden von jeweils zwei studentischen Dozentinnen, die selbst am Kurs teilgenommen und
dariiber hinaus ein spezifisches Training erhalten haben, angeleitet. Neben einer kurzen
methodischen Einfiihrung liegt der deutliche Schwerpunkt auf Rollenspielen, die schwierige, das
Leben der Patientin bzw. Angehorigen schwer beeinflussenden Nachrichten (schwere akute oder
chronische Krankheiten; Krankheiten mit schlechter, lebensverkiirzender Prognose,
Todesnachrichten) zum Inhalt haben. Die Gespriche stellen Situationen zwischen Arztin und
Patientin bzw. Angehdrigen nach, wobei beide Rollen von Studierenden eingenommen werden.
Jede Studentin nimmt dabei jede Rolle einmal an. Jedes Gesprich wird durch sowohl durch
Selbstfeedback, als auch durch das Feedback von Kommilitoneninnen und Dozentinnen

aufgearbeitet.

Theoretische Grundlage der vermittelten Inhalte ist das ,,SPIKES-Protocol nach Baile und
Buckman [131, 132].

Als Orientierungshilfe zur Strukturierung der schwierigen Gespréichssituationen theoretische

Grundlage wurden das Konzept der ,,Six Steps® [131] besprochen, das folgende Punkte umfasst:
1. Vorbereitung des Gesprichs
2. Vorwissen erfragen — was weil} der/ die Patient/in?
3. Informationsbediirfnis kldren — Was will der/ die Patient/in wissen?
4. Wissen und Informationen iibermitteln
5. Gefiihle und Reaktionen aufnehmen

6. Planung des weiteren Vorgehens
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Des weiteren wurden detaillierte Vorbereitung, Inhalt und Ende eines Gespriches besprochen.*

Beide Grundlagenpapiere erhielten die Studierenden in Form von Handouts.”

Als ergidnzendes Angebot steht den Studierenden die freiwillige Teilnahme an einem
Expertinnengespriach nach dem zweiten Kurstermin frei, um spezifische Fragestellungen mit

erfahrenen Arztinnen zu diskutieren.

3 Fragestellung

Das zentrale Interesse dieser Arbeit besteht in der Frage, inwiefern &rztliche Empathie im
Rahmen des Medizinstudiums gelernt werden kann und welche Lehrformen dafiir zielfiihrend
sind. Dabei soll exploriert werden, welches subjektive Empathieverstindnis die Studierenden
mitbringen und inwiefern diese Subjektivitidt Einfluss auf die Einschitzungen zur Lernbarkeit
hat. Es soll gezeigt werden, welche Bedingungen, Vorannahmen und Hemmnisse das Lernen

arztlicher Empathie in ihren einzelnen Aspekten beeinflussen.

Empirische  Grundlage dieser Arbeit bilden einerseits die  Auswertung des
Kursevaluationsmaterials zum ,,AGF 2 — Uberbringen schlechter Nachrichten des
Sommersemesters 2008/2009 an der Charité Universitidtsmedizin Berlin, sowie die Analyse von
ergdnzenden Fokusgruppen-Interviews mit den Studierenden des Kurses. Diese explorieren das
Meinungsbild der Studierenden zwar deutlich iiber den umittelbaren Bezug zum AGF 2 hinaus,
sind jedoch primér als vertiefte Kursevaluation mit qualitativen Methoden zu verstehen.
Methodische Aspekte des AGF 2 werden daher in besonderer Tiefe beziiglich ihrer Tauglichkeit

zur Schulung érztlicher Empathie fokussiert.
Folgende Forschungsfragen wurden nach drei inhaltlichen Schwerpunkten zusammengefasst:

Empathie als menschliche Befdhigung und professionelle Kompetenz

- Was verstehen Studierende unter dem Begrift ,,Empathie“? Welche Bedeutungs- und

Umsetzungsebenen werden wahrgenommen?

- Welche Aspekte fassen Studierende unter ,,Empathie* als konkrete drztliche Kompetenz

und inwiefern ist diese Einschitzung kongruent zu theoretischen Empathiemodellen und

34 In Anlehnung an eine Ubersicht von Dr. Annie Cushing, Senior Lecturer of communication skills an der St.
Bartholomews and The Royal Medical School, London.
35 Handouts im Anhang.
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curriculdren Operationalisierungen?

Wird Empathie — insbesondere im Rahmen der Hochschuldidaktik — als modifizierbare
Kompetenz eingeschitzt oder welche Aspekte davon?

Soziale und kommunikative Kompetenzen im Medizinstudium

Wie bewerten Studierende die verschiedenen Lehr- und Lernformen im Medizinstudium
hinsichtlich deren Eignung zum Erwerb kommunikativer und sozialer Kompetenzen und

konkret drztlicher Empathie?

Kompetenzbildende Aspekte des Kurses .. Arztliche Gesprichsfithrung 2 —Uberbringen

schlechter Nachrichten*

Inwiefern wird der Kurs , Arztliche Gesprichsfiihrung 2 — Uberbringen schlechter

Nachrichten® als kompetenzbildend hinsichtlich drztlicher Empathie erlebt?

Inwiefern werden einzelne methodische Aspekte dieses Kurses (Einnehmen der Rolle der

Arztin oder Patientin, Feedback etc.) als kompetenzbildend wahrgenommen?

Werden einzelne Aspekte des Konstruktes Empathie durch bestimmte Methoden

besonders adressiert?

Methodik

4.1 Forschungsstrategie

Das Vorgehen dieser Arbeit ist empirisch. Zu Grunde liegt die Semesterevaluation des Kurses

AGF 2 des Wintersemesters 2008/2009, bestehend aus geschlossenen Items und offenen Fragen,

die Freitextantworten erfordern. Als weiteren Schritt der Datenerhebung wurden Fokusgruppen-

Interviews mit einem Teil des vorab durch die Evaluationsbogen erfassten Semesters (also mit

Studierenden, die den Kurs AGF 2 im gleichen Semester absolviert hatten) durchgefiihrt. Dabei

erfolgte die Auswertung der Daten der geschlossenen Items quantitativ, die der Freitexte und

Interwies erfolgten mittels qualitativer Methoden (s.u.). Der methodische Anspruch der

vorliegenden Arbeit besteht darin, die explorativen Stérken qualitativer Forschungsmethoden

auszunutzen, um durch quantitativ innerhalb eines repridsentativen Studierendenquerschnittes
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gewonnene Aussagen zu erkliren und zu vertiefen. Das Potential qualitativer Datenerhebung soll
hier dem Ziel dienen, die gewonnenen Aussagen der Semesterevaluation vertieft inhaltlich zu
fiillen und in ihren Sinnzusammenhéngen zu verstehen. Komplexe und diffizile Sachverhalte wie
die Kompetenz der drztlichen Empathie sollen mittels qualitativer Analyse mdglichst prazise und

ohne verzerrende Vereinfachungen dargestellt werden.

Die inhaltliche Begriindung fiir den Fokus auf den Lernerfahrungen des Kurses AGF 2 liegt in
seiner spezifischen didaktischen Ausrichtung auf die Schulung sozialer und kommunikativer
Kompetenzen Medizinstudierender und — geschuldet der Thematisierung ,,schlechter
Nachrichten* — der besonderen Ausrichtung auf empathische Kommunikation mit Patientinnen.
Dieses Lehrmodell ist somit hervorragend geeignet zur vertieften Evaluation des eigenen
didaktischen Anspruchs. Dariiber hinaus dient es in der Befragung der Studierenden mittels
Fokusgruppen als Ausgangspunkt fiir die Analyse didaktischer Vermittlung &rztlicher Empathie
im Medizinstudium im Allgemeinen. Es wird zu beachten sein, dass drztliche Empathie — sowohl
im AGF 2 als auch im Hinblick auf andere Lehrformate — hiiufig nicht explizit verhandelt wird.
Vielmehr sind deren Operationalisierungen hiufig unter der Uberschrift ,,kommunikative und
soziale Kompetenzen* in den Curricula zu finden. Auch die befragten Studierenden agieren mit

heterogenen Deutungen des Begriffes Empathie.

In der Literatur sind kaum Forschungsarbeiten mit dhnlichem Fokus zu finden, die seridse
Hypothesen beziiglich der eigenen Untersuchungsgruppe begriinden konnten. Daher zielt das
methodische Vorgehen bewusst nicht ausschlieBlich auf die Uberpriifung vorab generierter
Thesen, sondern auf ein moglichst hohes Mall an Offenheit gegeniiber dem
Untersuchungsgegenstand. Zur Reflexion des Forschungsstandes sowie der eigenen
Vorkenntnisse und -annahmen wurde zur Analyse der qualitativ erhobenen Daten ein induktiv-

deduktives Vorgehen gewihlt, das im Kapitel 4.7 genauer erlautert wird.

Der Giiltigkeitsbereich der getroffenen Aussagen ist zundchst kongruent mit der Gruppe der von
mir befragten Studierenden. Die Erfassung eines vollstindigen und zufillig ausgewéhlten
Semesters begriindet aber durchaus eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse und eine
Ubertragbarkeit der sich daraus ergebenden Ableitungen und Implikationen auf
Medizinstudierende im Allgemeinen und insbesondere jene der Charité Universitdtsmedizin
Berlin, die im Hinblick auf Curriculum und Umfeld dhnliche Studienbedingungen vorfinden. Die

Ergebnisse konnen die Komplexitit des Forschungsfeldes aufbldttern und erschlieBen,
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Grundlage fiir didaktische und methodische Schlussfolgerungen bilden und sind als

richtungsweisend fiir weitergehende Forschungsarbeiten anzusehen.

Zur Verbesserung der Datenlage und Uberpriifung und Verstetigung der getroffenen Aussagen
sind weiterfliihrende qualitative Forschungsansitze ebenso denkbar wie die (Weiter-)entwicklung

valider standardisierter quantiativer Verfahren und deren représentativer Einsatz.

4.2 Triangulation qualitativer und quantitativer Methoden

Die Datenerhebung fiir die vorliegende Arbeit erfolgte unter Zuhilfenahme verschiedener

Methoden:

1. Befragung aller Studierenden, die im WS 08/09 den Kurs AGF 2 — Uberbringen
schlechter Nachrichten” besucht haben mittels Fragebogen unter Anwendung von
geschlossenen Fragen in 19 Items im Sinne einer Kursevaluation (N=281, davon N=214

auswertbar)

2. Ergdnzung des gleichen Evaluationsbogens um 4 offene Fragen, die fakulatativ

beantwortet werden konnten

3. Fokusgruppen-Interviews mit 14 Studierenden der gleichen Kohorte in drei
Interviewgruppen

Die Kombination von Erhebungsmethoden wird unter dem Stichwort “Methodentriangulation”?®

in der Literatur empfohlen, als eine “Strategie der Validierung der Ergebnisse, die mit den
einzelnen Methoden gewonnen wurden” [134, S.520]. Vorteile einzelner Methoden kdnnen
genutzt werden, wihrend spezifische Schwichen ausgeglichen und “durch Triangulation eine
Ergdnzung der Perspektiven” [135, S.73] erreicht werden kann. Neben der Validierung ist die
Triangulation ein sinnvolles Vorgehen, um “eine Anreicherung und Vervollstindigung der
Erkenntnis und der (immer begrenzten) Erkenntnismoglichkeiten der Einzelmethoden” [134,

S.520] zu erreichen.

Sowohl das qualitative als auch das quantitative Paradigma verfolgen spezielle

Erkenntnisinteressen (s.u.). Anliegen ist es, diese aufeinander zu beziehen und damit zu

36 Als Triangulation wird die Kombination verschiedener Methoden, Untersuchungsgruppen, verschiedener
Forschungssettings oder theoretischer Perspektiven bei der Auseinandersetzung mit einem Phédnomen
bezeichnet. [Vgl. 133].
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realititsgerechter Erkenntnis zu gelangen, wobei logischerweise auch die Ubereinsimmung der
Befunde verschiedenen Erhebungsverfahren noch keinen “Wahrheisbeweis™ [235, S.75]

darstellt.

Im konkreten Fall wurde die standardisierte Befragung eines gesamten Semesters genutzt, um
ein repriasentatives Meinungsbild zu erheben. Die Auswertung der Einzelkommentare gibt
weiteren Aufschluss {liber einen groBen Teil der Studierenden des betrachteten Semesters. Die
Fokusgruppen-Interviews wurden konzipiert als Komplement zum Fragebogen und zur
Exploration meiner spezifischen Interessenlage. So kann der Fragebogen allein z.B. nicht kliren,
wie Studierende den Begriff der Empathie inhaltlich fiillen und welchen Einfluss dieser
Hintergrund auf ihr Antwortverhalten hat. Die Interviews konnen letztlich die inhaltliche
Grundlage der studentischen Einschédtzungen erhellen und den Schritt von einem diffusen
Empathiebegriff hin zu konkreten, vielschichtigen Operationalisierungen ermoglichen. Die
Arbeit nutzt also einerseits die Breite der Einschédtzungen der Studierendenschaft eines gesamten
Semesters und andererseits die Ausfiihrlichkeit und Tiefe der Analyse von Fokusgruppen-
Interviews, sowie den spezifischen Mehrwert dieser Interviewform durch synergistischen Effekte

des Gesprichs in der Kleingruppe.

4.3 Die qualitative Methode des Fokusgruppen-Interviews

Die qualitative Methodologie folgt mehreren basalen Axiomen, die dem speziellen
Erkenntnisinteresse Rechnung tragen. Insbesondere entfaltet sie ihr Potential dort, wo
Untersuchungsgegenstinde so komplex sind, dass der Versuch, sie mittels quantitativer
Methoden zu erfassen zu einer unterkomplexen Vereinfachung der Forschungsfragen fiihren
wiirde. Haufig finden qualitative Methoden daher ihre Anwendung in der Erforschung
komplexer Konstrukte wie sozialer Zusammenhinge [134]. Auch drztliche Empathie ist — erst
recht im Kontext des weiten Feldes der drztlichen Kommunikation im Allgemeinen — als
Kompetenz ein derart komplexes Konstrukt, dass im Kontext der oben erlduterten
Forschungsfragen eine Reduktion auf vorab generierte Hypothesen (wie sie quantitativen

Methoden zueigen ist) nicht vorstellbar war.

Als geeignet dagegen erwiesen sich Methoden aus dem Bereich der qualitativen Forschung, die

der Komplexitdt von Forschungsproblemen mit dem Grundsatz einer groBBtmoglichen Offenheit
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begegnen: Auf theoretische Wahrnehmungsfilter im Sinne einer Vorab-Hypothesenbildung wird
bewusst verzichtet. Als Konsequenz ergibt sich eine besondere Bedeutung bei der Exploration
von Forschungsbereichen (z.B. im Sinne von Pilotstudien), Nachexploration und Uberpriifung
der Plausibilitét statistisch gesicherter Zusammenhidnge und der Hypothesenfindung und

Theoriebildung [136].

Im Hinblick auf mein Interesse an den spezifischen und subjektiven Lernerfahrungen der
Studierenden standen prinzipiell mehrere Erhebungsmethoden zur Auswahl, neben der
Durchfiihrung von Fokusgruppen-Interviews unter anderem auch verschiedene leitfadengestiitzte

Interviewformen.

Fokusgruppen stellen methodisch einen Sonderfall der Befragung dar. ,,Sonderfall* deswegen,
weil neben den Inhalten, die eine Forscherin durch Vorgabe eines Themas erfragt, die Interaktion
der Gruppen hinzukommt. Diese generiert u.U. Gesprichsinhalte, die in z.B. Einzelinterviews
iiberhaupt nicht zur Sprache gekommen wiren. Morgan definiert die Fokusgruppe oder
Gruppendiskussion (die beiden Begriffe werden in der Literatur weitgehend synonym gebraucht)
als ,,eine Erhebungsmethode, die Daten durch die Interaktionen der Grupenmitglieder gewinnt,

wobei die Thematik durch das Interesse des Forschers bestimmt wird. “ [135, S.27]

Die Verwendung qualitativer Methoden an sich trigt der Einschitzung Rechnung, dass das
Agieren der Untersuchungspersonen nicht als ,,Storquelle” kontrolliert oder ausgeschaltet
werden soll, sondern selbst als erkenntnissgenerierend aufgefasst wird [Vgl. 133, S.250-261].
Fiir die Durchfiihrung einer Fokusgruppe, die ja Diskussion und Interaktion geradezu provoziert,
trifft dies in besonderem Male zu: ,, Die kommunikativ-argumentative Auseinandersetzung fiihrt
nicht nur zu einer leichteren und prdzisen Argumentation der eigenen Einstellung und Meinung,
sondern diese werden durch den kommunikativen Austausch beeinflufpt und geradezu erst
konstituiert“ [135, S.28]. Da Einzelmeinungen immer in ihrem spezifischen Kontext entstehen
sind in Fokusgruppen erhobene Daten mehr als die Summe der Einzelmeinungen; sie miissen
vielmehr vor dem Entstehungshintergrund gedeutet werden. Ein diskursiver Austausch von
Ansichten und Argumenten ist explizit gewiinscht [135, S.25-28]. Nicht zuletzt wird durch die
Tatsache, dass durch Interaktion der Gruppe Gegenstand und Ablauf der Diskussion weitgehend
selbststindig festgelegt und damit Themen bearbeitet werden, die fiir die Teilnehmenden als
relevant wahrgenommen werden, der Prdmisse der Offenheit in der qualitativen Forschung

Rechnung getragen. Die Methode erweist sich damit als liberaus geeignet zur Identifikation von
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Relevanzstrukturen und als brauchbares Verfahren zur Hypothesengenerierung. Ihr Einsatz wird
besonders empfohlen wenn es der Forscherin darum geht ,,sich im Feld zu orientieren” bzw.

., Hypothesen auf der Basis der Einsichten von Informanten zu generieren‘ [134, S.260].

Fir mein spezifisches Forschungsinteresse lag der methodische Vorteil der Datenerhebung
mittels Fokusgruppen vor allem in dem der Befragungssituation immanenten Denk- und
Diskussionsprozess der Teilnehmenden begriindet. Die Studierenden wurden nicht als
Expertinnen fiir das Forschungsfeld befragt, von denen gefestigte, voriiberlegte Meinungen und
souverdner Umgang mit spezifischem, prézise inhaltlich definiertem Vokabular zu erwarten
gewesen wire. Vielmehr konnte das Setting der Fokusgruppe den Raum bieten intuitive Begriffe
zu erldutern und zu entwickeln; Denkprozesse zu initiieren und Standpunkte zu schirfen. Ein
solcher Prozess der Diskussion und Meinungsbildung wére in Einzelinterviews nicht mdglich

gewesen.

4.4 Auswahl der Untersuchungsgruppe

Gegenstand der Untersuchung waren Studierende, die im Wintersemester 2008/2009 den Kurs
UaK Allgemeinmedizin ,,Arztliche Gesprichsfiihrung 2 — Uberbringen schlechter Nachrichten
absolvierten. Es handelt sich dabei zum iiberwiegenden Teil um Studierende des 5. klinischen
Semesters, wobei einzelne Studierende wegen UnregelmifBigkeiten im Studienablauf diesen
Kurs auch an anderer Stelle im Studium wahrnehmen. Alle Studierenden wurden angehalten, den
Kurs mittels eines Fragebogens zu evaluieren, von 281 zuriick erhaltenen Frageb6gen waren 214

vollstdndig ausgefiillt und wurden schlussendlich der Auswertung zugefiihrt.

Die insgesamt 14 Teilnehmerinnen der Fokusgruppen wurden aus der Gruppe der zuvor
Befragten rekrutiert. Die Bereitschaft zur Teilnahme wurde von den Dozierenden im Kurs und
iiber eine spitere Kontaktaufnahme per E-Mail erfragt. Als zusitzlicher Anreiz und um der
Befiirchtung entgegenzutreten, nur Studierende mit ohnehin schon hoher Motivation im Bereich
Gesprichsfiihrung gewinnen zu konnen, wurden Buchgutscheine in Hohe von 15 Euro in
Aussicht gestellt. Insgesamt nahmen acht Studentinnen und sechs Studenten teil. Sie diskutierten
in drei Fokusgruppen mit drei, fiinf und sechs Teilnehmerinnen. Die Fokusgruppen wurden

wihrend des gleichen Semesters wie die Kursteilnahme durchgefiihrt.
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4.5 Messinstrumente

Allen Studierenden wurde nach Absolvieren beider Kurstermine des AGF 2 ein
Evaluationsbogen vorgelegt. Neben 19 Items, die auf einer 7-stufigen Skala von “Stimme vollig
zu” bis “Stimme {berhaupt nicht zu” eingeschitzt wurden, richtete dieser auch vier offene

Fragen an die Studierenden, wobei sich zwei davon ergénzend auf geschlossene Items bezogen.”’

Den Fokusgruppen-Interviews lag ein Leitfaden zu Grunde.” Die Entscheidung fiir den
Gebrauch eines Leitfadens féllte ich, da diese Befragungsform die Entwicklung von
Gruppenprozessen und die Erhebung subjektiv reflektierter Erfahrungen der einzelnen
Interviepartnerinnen zuliel und dabei dennoch durch seine strukturierte Form eine Fokussierung

auf mein Forschungsinteresse ermoglichte.

4.6 Datenerhebung

Die Evaluation mittels Fragebogen wurde am zweiten Kurstag unmittelbar nach Ende des Kurses
erhoben. 214 Studierende gaben auswertbare Fragebogen zuriick. 100 Studierende antworteten

auf eine oder mehrere der offenen Fragen in Stichworten oder Sétzen.

Ebenfalls zum Kursende wurde das Interesse der Studierenden an der Teilnahme an einem
Fokusgruppen-Interview erfragt. Im Vorfeld der Interviewtermine wurden den Teilnehmenden
kurze Informationen iiber das Forschungsforhaben per E-Mail zugesand. Hierbei handelte es sich
um die Fragestellung, organisatorische Absprachen und eine kurze Erlduterung des zu
erwartenden Ablaufes. Dariiber hinaus beinhaltete die E-Mail die im Kurs AGF 2 verwendete
Rollenbeschreibung ,,Motorrad, die vorab gelesen werden sollte und innerhalb der

Gruppendiskussion als Gespriachsanreiz zum Einsatz kam.*

Die Interviews fanden am 13.1., 15.1. und 17.2.2009 statt und hatten eine Linge von 58min,
73min und 80min. Die Aufzeichnungen wurden alle im Trainingszentrum fiir &rztliche
Fertigkeiten am Campus Mitte der Charité Universititsmedizin Berlin durchgefiihrt. Alle

Beteiligten willigten ausdriicklich schriftlich in die Aufzeichnung in Bild und Ton, sowie die

37 Fragebogen im Anhang.

38 Leitfaden im Anhang.

39 Die Rolle beinhaltet das Uberbringen einer Todesnachricht an eine Angehérige in Folge eines Motorradunfalls,
ausfiihrliche Rollenbeschreibung im Anhang.

53



Verwertung der Daten im Sinne meines Forschungsinteresses ein.

Alle Fokusgruppen habe ich selbst geleitet. Fiir dieses Vorgehen habe ich mich entschieden, um
die Asymmetrie zwischen Interviewerin und Interviewten und die daraus resultierenden
Verzerrungen moglichst gering zu halten. Zwischen mir als Interviewerin (zum Zeitpunkt der
Untersuchung kiirzlich examinierte Arztin ohne Berufserfahrung) und den Teilnehmern bestand
hinsichtlich Bildung, Erfahrungskontext und fachsprachlicher Kompetenz eine weitreichende

'gesellschaftliche Néhe'.*

4.7 Datenaufbereitung und Auswertung

Die Ergebnisse der Fragebogen wurden in SPSS 16 eingegeben und ausgewertet. Die
schriftlichen Kommentare der Studierenden im Rahmen der Semesterevaluation wurden
vollstindig und wortlich in eine Excel-Datei iibertragen. Alle thematisch relevanten Beitrdge

wurden mittels Inhaltsanalyse nach Mayring (s.u.) ausgewertet.

Die Fokusgruppen-Interviews wurden von mir wortlich und in gesamter Léinge transkribiert.*!
Die Verschriftlichung erfolgte nach den Regeln der Standardorthographie und Normen der
geschriebenen Sprache. Da die inhaltlich-thematische Ebene der Aussagen eindeutig im
Vordergrund steht, habe ich Dialektfarbungen geglattet und auf Fiillsilben wie ,,dhm* verzichtet.
Ziel des Transkriptionsvorganges war das Erstellen einer Verschriftlichung, die so authentisch
wie moglich, dabei aber auch lesbar ist. Trotz aller Sorgfalt ist Verschriftlichung von
gesprochener Sprache immer auch bereits eine erste Interpretation des Gesagten [137, S.797]. In
Bewusstsein dessen und mogliche resultierende Verfalschungen so gering wie moglich zu halten,
habe ich auch in spiteren Arbeitsphasen der Auswertung immer wieder nicht nur auf die

Transkripte, sondern auch auf die Videoaufnahmen zurtickgegriffen.

Aus Griinden der Anonymisierung habe ich die Gespréachsbeitrige mit den Kiirzeln W1-W8 fiir

40 Auf deren Relevanz verweist Pierre Bourdieu in seinem Essay ,,Verstehen®, wo er ausfiihrlich die
Mechanismen asymmetrischer Befragungssituationen und die daraus resultierenden Einschriankungen des
Wertes der Forschungsergebnisse beschreibt. Ein ,,Verhéltnis gesellschaftlicher Nahe* in den
Interviewsituation zu schaffen ist nach Bourdieu sinnvoll, da die Befragten ,,nur dann eine Antwort geben
konnen, die diesen Namen verdient, wenn sie sich die Befragung aneignen und zu deren Subjekten werden
konnen.“ [37, S.783].

41 Die gesammelten Freitextantworten, die Transkripte der Interviews sowie die Originalaufnahmen wurden von
mir archiviert. Die Dokumentation der Transkripte liegt zudem dem Promotionsbiiro vor und kann dort
eingesehen werden.

54



die Interviewpartnerinnen und M 1-M6 fiir die Interviewpartner gekennzeichnet.

Die verschriftlichen Interviews wurden in Atlas.ti 5.0 eingepflegt, verwaltet und ausgewertet.

4.71 Statistische Auswertung der Evaluationsergebnisse
Die Fragebogen wurden mittels SPSS 16 und den Methoden der deskriptive Statistik
ausgewertet. Fiir diese Arbeit relevant ist die Auswertung der 7-stufigen Anwortskalen
hinsichtlich Haufigkeiten in Prozent sowie und kumulativen Héufigkeiten zur Erfassung von

Tendenzen (eher positiv, eher negativ).

4.7.2 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
Die Auswertung der offenen  Fragebdgen-Antworten und der transkribierten
Gruppendiskussionen erfolgte mittels Qualitativer Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring [136].
Als Stiarken dieses Vorgehens gelten die starke Regelgeleitetheit und methodische Kontrolle,
sowie das reduktive und zergliedernde Vorgehen, dass eine systematisch Bearbeitung speziell
auch groBerer Datenmengen ermoglicht [138, S.114; 134, S.416]. Zentraler Punkt der
Qualitativen Inhaltsanalyse ist die Entwicklung eines Kategoriensystems, dessen Zweck es ist,
das Material durch Uberbegriffe zu ordnen und damit ein , deskriptives Analyseraster” zu
bilden. Kategorien sollen prézise und logisch gegeneinander abgegrenzt sein, sowie jeweils mit

'Ankerbeispielen' belegt werden konnen [139].

Zweil Wege zur Bildung der Kategorien in der Qualitativen Inhaltsanalyse sind denkbar: Sie
konnen induktiv direkt aus dem Material gewonnen oder deduktiv an das Material herangetragen
werden. Beide Vorgehensweisen bieten spezifische Vorteile: Induktive Kategorienbildung strebt
nach einer maximalen Offenheit dem Thema und dem Material gegeniiber und gewihrleistet,
,dass man Zugang zur subjektiven Weltsicht des Gesprdchspartners findet und nicht lediglich
einige Teilaspekte davon, moglicherweise aus dem subjektiven Sinnzusammenhang gelost, im
analytischen Raster des Forschers hdingen bleiben [140, S.27]. Das Auswertungsinstrument
wird in Form der Kategorien aus dem Material selbst abgeleitet, ohne sich auf theoretische
Vorannahmen zu beziehen. Es ist flir die qualitative Inhaltsanalyse sehr fruchtbar, da es ,, eine/r/
moglichst gegenstandsnahe Abbildung des Materials ohne Verzerrungen durch Vorannahmen

des Forschers” [136, S.75] ermdglicht. Allerdings kann ein auf diese Weise gebildetes
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Kategoriensytem Liicken aufweisen, wenn theoretisch und systematisch relevante Momente

vernachléssigt werden, die sich nicht unmittelbar aus dem Ausgansmaterial ergeben [139].

Deduktive Ansédtze bieten die Moglichkeit mit groBtmoglicher Systematik und Regelgeleitetheit
vorzugehen, konnen aber ihrerseits wiederum durch den Mangel an Offenheit wichtige
Informationen ausgrenzen. Hier werden theoretische Vorannahmen im Hinblick auf das Material
operationalisiert und als Kategorien auf das Material angewandt. Sie konnen sich dabei entweder
aus dem bisherigen Forschungsstand oder aber aus dem spezifischen Forschungsinteresse
ableiten. In jedem Fall wird der theoretische Hintergrund des Forschenden explizit und das

Material in Form der Kategorien theoriegeleitet 'befragt'.

Faktisch liegt die Begrenzung der Vorgehensweisen beim Forschenden selbst: ,,Jedoch ist keine
dieser Fille in Reinform zu erwarten. Weder wird der Forscher vollig vorbehaltlos aus den
Daten  heraus, noch Vvéllig bruchlos aufgrund seines theoretischen Hintergrundes
kategorisieren. “ [141, S.165] Um eine ,, Verbindung von Offenheit und Systematik* [139, S.127]
zu erreichen, schldgt Reinhoffer daher vor die Vorgehensweisen zu kombinieren. Er
unterscheidet formale und materiale Kategorien. Formale Kategorien erfassen eine Dimension
oder einen Themenbereich des Untersuchungsgegenstandes, legen aber noch keine Auspragung
fest. Sie sind damit offen und konnen weiter inhaltlich gefiillt werden. Dies geschieht mittels
Inhaltsanalyse, etabliert inhaltliche Gewichtungen und ergibt materiale Kategorien. Die
Einfilhrung der formalen Kategorien eroffnet die Moglichkeit, theoriegeleitete Aspekte

einzubringen und das Material darauthin zu iiberpriifen [139].

Um einerseits der spezifischen Expertise der von mir befragten Studierenden Rechnung zu
tragen und andererseits die Implikationen der zur Anwendung kommenden theoretischen
Modelle zu {iiberpriifen und das Material geméd meines speziellen Interesses am Lernerfolg
durch den Kurs AGF 2 mit seinem didaktischen Konzept auszuwerten, habe ich mich

entschieden, eben jene Kombination induktiven und deduktiven Vorgehens anzuwenden.

Unten stehende formale Kategorien und Unterkategorien ergaben sich dabei aus meinem
Vorwissen iiber das Konstrukt der Empathie allgemein und speziell der Operationalisierung des
Konzeptes zur Arztlichen Empathie nach Mercer.? Sie wurden deduktiv auf das Material
angewendet. Diese deduktiven Vorannahmen finden sich im Wesentlichen auch im

Interviewleitfaden und damit in der den Fokusgruppen-Interviews zu Grunde liegenden Struktur

42 Vgl. Kapitel 2.5.1.2, S. 28.
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wieder.

Aspekte von Empathie
1. Einstellungsbezogene Aspekte von Empathie
1. emotionale Aspekte
2. moralische Aspekte
2. Empathie als kognitive Strategie
3. Empathie als Handlungsstrategie
Lerngelegenheiten fiir Empathie im Studium
1. theoriegebundene Formate
2. praxisgebundene Formate
1. Praktika
2. Unterricht am Krankenbett
3. Gespréchsfithrungskurse
4. Sonstige/ freiwillige Kurse
Differenzierung der Lerngelegenheit ,,AGF 2
1. Rolle der Arztin
2. Rolle der Patientin
3. Gesprichstechniken
4. Feedback

Diese groben Hauptkategorien ergdnzten und differenzierten sich im Rahmen der Anwendung
auf das erhobene Material erheblich. Diese Vervollstindigung und Prizisierung der

Auswertungskategorien und Materialanalyse erfolgte induktiv aus dem Datenmaterial selbst.

Zur (induktiven) systematischen Analyse und Ableitung von Auswertungsgesichtspunkte aus den

Interviews selbst habe ich fiir eine inhaltsanalytische Zusammenfassung nach Mayring

entschieden, die folgende Arbeitsschritte umfasst:

1. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen: Die Kodiereinheiten werden in eine auf

ihren Inhalt beschriankte Form und ein einheitliches Sprachniveau gebracht.

Generalisierung: Die Paraphrasen werden unter ein festgelegten Abstraktionsniveau

gefasst.

Reduktion: In mehreren Schritten werden bedeutungsgleiche Paraphrasen gestrichen und

auf dem letztlich angestrebten Abstraktionsniveau zusammengefasst.

Die entstandenen Aussagen werden als Kategoriensystem zusammengestellt und dessen




Giiltigkeit am Material riickiiberpriift.

Jeder Arbeitsschritt erfolgt regelgeleitet [Vgl. 136, S.59-62]. Konkret flir die Bearbeitung der
Fokusgruppen-Interviews bedeutete dies, die Gespriachsstrukturen der einzelnen Interviews zu
analysieren und so thematisch zusammengehorenden Segmente ausfindig zu machen. Auf dieser
Basis erfolgte eine erste Paraphrasierung und Generalisierung, dann eine Reduktion der
Textgrundlage, indem bedeutungsgleiche Paraphrasen herausgestrichen wurden. Die so
entstanden Abschnitte wurden sinnerhaltend betitelt und, um den Textbezug zu wahren, mit
einem Ankerzitat markiert. SchlieBlich wurde das komprimierte Datenmaterial mit thematischen
Uberschriften versehen und das entstandene Kategoriensystem am Material riickiiberpriift. Diese
Systematisierung erfolgte hauptsdchlich im Programm atlas.ti und wurde durch eine

Visualisierung auf Postern erginzt.

Beispielhaft sei im Folgenden die induktive Bildung einer Kategorie und die Ergidnzung

deduktiver und induktiver Kategorienbildung dargestellt.

Zitat Paraphrase Generalisierung 1. Reduktion 2. Reduktion

., Einfach zu merken irgendwo Bemerken, was sich Zweckgebundene Zweckgebundene Empathie erfiillt
irgendwas will der mir jetzt Patient nicht zu sagen einfiihlende Kommunikation fiir Arzte einen
vielleicht auch noch sagen, was traut, dadurch mehr aus | Kommunikation, da zum besseren Zweck

er sich auch nicht traut oder was | dem Patienten bessere Informationsgewinn

wie immer, so so ganz typische rauskriegen und ihn Behandlungsméglichkei

Sachen eigentlich. Weil ich finde, |dadurch moglicherweise |ten , wenn man mehr

wenn man dass halt irgendwie mit | besser behandeln Informationen von

der Zeit lernt, kriegt man noch konnen Patienten erhélt

mehr aus den Patienten raus und
hat dann unter Umstdnden ja
auch besserer Moglichkeiten, ihn
zu behandeln. “ (W4, 1, 213)

auch wenn ich, das nicht Auch wenn kein Zweckgebundenes Zweckgebundene Empathie erfiillt
nachvollziehen kann, dass er sich | wirkliches Spiegeln von Empathie, | Empathie zum fiir Arzte einen
schlecht gefiihit hat und ich mich | Hineinversetzen um gewiinschte Erhalten Zweck

da nicht hineinversetzen kann, Patienten trotzdem Reaktion des Patienten | gewiinschter

kann ich dem Patienten das Empathie vermitteln zu erhalten. Patientenreaktion

trotzdem vermitteln und er der damit Patient wie

wird dann schon so reagieren wie | gewlinscht reagiert
wie ich es erwarte (M3, 2, 213)

Die so induktiv aus dem Datenmaterial gewonnene Kategorie ,,Empathie erfiillt fiir Arzte einen
Zweck* kam in meinen aus meinem Kenntnisstand resultierenden Vorannahmen und damit auch
in den formalen Kategorien nicht vor. Neben zahlreichen anderen induktiv gewonnen Kategorien

erginzt und differenziert sie das Kategoriensystem:
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1. Aspekte von Empathie

1. [..]

2. [.]
2. Empathie als Handlungsstrategie
1. Empathie erfiillt fiir Arzte einen Zweck
2. Empathie als Technik
3. [..]
[...]

Im Sinne der Validierung der Analyse erfolgte die Priifung der Interkoderrealibilitit mit Teilen
des Materials durch eine weitere Person, die in keiner Weise mit der Lehre der Charité assoziiert

1st.

5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der Kursevaluation

5.1.1 Geschlossene Fragen
Die geschlossenen Items der Kursevaluation wurde der deskriptiven statistischen Auswertung
mittels SPSS zugefiihrt. Relevant und im folgenden dargestellt sind fiir diese Arbeit die

absoluten und kumulativen Hiufigkeiten.*

Die Auswertung der verbleibenden 11 Items erbrachte folgende Ergebnisse:

43 Auf die Darstellung der Auswertung folgender Items wird mangels Relevanz fiir diese Arbeit verzichtet:
. Fiir mich ist nachvollziehbar, was ich als Studierender/ Studierende im Kurs AGF 2 lernen soll.*, ,,Es herrschte
eine angenehme Atmosphire in unserer Kleingruppe.®, ,,Der Austausch mit den Experten stellte eine sinnvolle
Erginzung zum Kurs dar., ,,Ich habe mich von meinem Dozenten/ meiner Dozentin ernst genommen
gefiihlt.”,,Die Dozentin der Dozent hat mit eigenen inhaltlichen Gesprachsbeitrdgen .... den Kurs zu sehr
dominiert./ den Kurs genau richtig ergénzt/ ... sich zu sehr zuriickgehalten.*
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Ich schiatze den Inhalt der Lehrveranstaltung AGF 2 als fiir die medizinische Ausbildung

wichtig ein.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 1 4 5 5
Stimme voll zu. 121 43,1 56,5 57,0
Stimme zu. 69 24,6 32,2 89,3
Stimme eher zu. 15 5,3 7,0 96,3
Unentschieden. 4 1,4 1,9 98,1
Stimme eher nicht zu. 2 7 .9 99,1
Stimme nicht zu. 1 4 5 99,5
Stimme gar nicht zu. 1 4 5 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0

Wiirde ich von jlingeren Studenten nach meiner Meinung befragt, wiirde

weiterempfehlen.

ich diesen Kurs

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 8 2.8 3,7 3,7
Stimme voll zu. 79 28,1 36,9 40,7
Stimme zu. 79 28,1 36,9 77,6
Stimme eher zu. 26 9,3 12,1 89,7
Unentschieden. 11 3,9 5.1 94,9
Stimme eher nicht zu. 4 1,4 1,9 96,7
Stimme nicht zu. 1 4 5 97,2
Stimme gar nicht zu. 6 2.1 2,8 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0

Ich flihle mich nach Absolvieren des Kurses sicherer, beim Uberbri_pgen einer schlechten
Nachricht auf Patienten/ Angehérige eingehen zu kénnen.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 1 4 5 5
Stimme voll zu. 31 11,0 14,5 15,0
Stimme zu. 88 31,3 41,1 56,1
Stimme eher zu. 65 23,1 30,4 86,4
Unentschieden. 19 6,8 8,9 95,3
Stimme eher nicht zu. 3 1,1 1,4 96,7
Stimme nicht zu. 6 2.1 2,8 99,5
Stimme gar nicht zu. 1 4 5 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0

Ich fand es hilfreich, das Uberbringen schlechter Nachrichten in Rollenspielen zu liben.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 1 4 5 5
Stimme voll zu. 74 26,3 34,6 35,0
Stimme zu. 79 28,1 36,9 72,0
Stimme eher zu. 35 12,5 16,4 88,3
Unentschieden. 14 5,0 6,5 94,9
Stimme eher nicht zu. 4 1,4 1,9 96,7
Stimme nicht zu. 2 7 9 97,7
Stimme gar nicht zu. 5 1,8 2,3 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0
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Die Rolle des Patienten/ Angehérigen im Rollenspiel einzunehmen fand ich sinnvoll.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 2 7 9 9
Stimme voll zu. 72 25,6 33,6 34,6
Stimme zu. 71 25,3 33,2 67,8
Stimme eher zu. 35 12,5 16,4 84,1
Unentschieden. 16 5,7 75 91,6
Stimme eher nicht zu. 11 3,9 5.1 96,7
Stimme nicht zu. 2 7 9 97,7
Stimme gar nicht zu. 5 1,8 2,3 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing  System 67 23,8

Total 281 100,0

Die Rolle des Patienten/ Angehorigen im Rollenspiel einzunehmen hat mir geholfen, dessen
Perspektive und Gefiihle besser zu verstehen.

Cumulative

Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 2 7 9 9
Stimme voll zu. 54 19,2 25,2 26,2
Stimme zu. 71 25,3 33,2 59,3
Stimme eher zu. 38 13,5 17,8 771
Unentschieden. 32 11,4 15,0 92,1
Stimme eher nicht zu. 9 3,2 4,2 96,3
Stimme nicht zu. 4 1,4 1,9 98,1
Stimme gar nicht zu. 4 1,4 1,9 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0

Meine Einschatzung der Wiinsche und Bediirfnisse eines Menschen, der eine schlechte
Nachricht Giberbracht bekommt, hat sich verandert.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 6 2.1 2.8 2,8
Stimme voll zu. 21 7,5 9,8 12,6
Stimme zu. 41 14,6 19,2 31,8
Stimme eher zu. 59 21,0 27,6 59,3
Unentschieden. 45 16,0 21,0 80,4
Stimme eher nicht zu. 27 9,6 12,6 93,0
Stimme nicht zu. 8 2,8 3,7 96,7
Stimme gar nicht zu. 7 2,5 3,3 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing System 67 23,8

Total 281 100,0

Die Rolle des Patienten/ Angehdérigen im Rollenspiel einzunehmen hat meine Wahrnehmung
flir mein Verhaltenin der Rolle des Arztes/ der Arztin verandert.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 2 7 9 9
Stimme voll zu. 36 12,8 16,8 17,8
Stimme zu. 53 18,9 24,8 42,5
Stimme eher zu. 49 17,4 22,9 65,4
Unentschieden. 44 15,7 20,6 86,0
Stimme eher nicht zu. 17 6,0 7,9 93,9
Stimme nicht zu. 9 3,2 4,2 98,1
Stimme gar nicht zu. 4 1,4 1,9 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing  System 67 23,8

Total 281 100,0




Ich konnte durch das Feedback des Dozenten/ der Dozentin mein eigenes Verhalten mit
Patienten besser wahr nehmen.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 3 11 1,4 1,4
Stimme voll zu. 100 35,6 46,7 48,1
Stimme zu. 80 28,5 37,4 85,5
Stimme eher zu. 21 75 9,8 95,3
Unentschieden. 8 2,8 3,7 99,1
Stimme eher nicht zu. 1 4 5 99,5
Stimme gar nicht zu. 1 A4 5 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing  System 67 23,8

Total 281 100,0

Ich konnte durch das Feedback meiner Kommilitonen/ -innen, die den PAtienten
gespielt habe, mein eigenes Verhalten mit Patienten besser wahr nehmen.

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 4 1,4 1,9 1,9
Stimme voll zu. 81 28,8 37,9 39,7
Stimme zu. 89 31,7 41,6 81,3
Stimme eher zu. 28 10,0 13,1 94,4
Unentschieden. 12 43 5,6 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing  System 67 23,8

Total 281 100,0

Ich konnte durch das Feedback meiner Kommilitonen/ -innen, die das Gesprach beobachtet
haben, mein eigenes Verhalten mit Patienten besser wahr nehmen.

Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent

Valid keine Angabe 7 25 3,3 33
Stimme voll zu. 75 26,7 35,0 38,3
Stimme zu. 86 30,6 40,2 78,5
Stimme eher zu. 35 12,5 16,4 94,9
Unentschieden. 10 36 47 99,5
Stimme eher nicht zu. 1 A4 5 100,0
Total 214 76,2 100,0

Missing  System 67 23,8

Total 281 100,0

In der Zusammenschau ist die Einschétzung des Kurskonzeptes der Lehrveranstaltung ,,AGF 2 —

Uberbringen schlechter Nachrichten* und der angewendeten Methodik sehr positiv.

Thren Gesamteindruck dokumentierten die befragten Studierenden in zwei Items. Der Aussage
,Ich schitze den Inhalt der Lehrveranstaltung , Arztliche Gesprichsfiihrung 2 — Uberbringen
schlechter Nachrichten* als wichtig fiir die medizinische Ausbildung ein® stimmten 88,7% der
Studierenden ,,voll zu* und ,,zu*. Mit der Antwort ,,Stimme eher zu* geben 95,7% der Befragten

ein in der Tendenz positives Urteil ab. 73,8% der Befragten wiirden die Lehrveranstaltung an
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jingere Kommilitonen weiterempfehlen (,,Stimme voll zu* und ,,Stimme zu*), weitere 12,1%

wiirden dies in der Tendenz eher tun (,,Stimme eher zu®).

Welche Konsequenz ergibt sich aus Sicht der Studierenden fiir deren kiinftigen Umgang mit
Patientinnen und Angehdrigen beim Umgang mit schwierigen Gespréachsinhalten? Mehr als die
Halfte der Befragten (55,1%) stimmen der Aussage ,,voll zu“ oder ,,zu“, sich nach Absolvieren
des Kurses sicherer zu fiihlen, beim Uberbringen schlechter Nachrichten besser auf Patienten/
Angehorige eingehen zu konnen. Weitere 30,4% stimmten eher zu, nur insgesamt 4,7% duflerten
sich dezidiert negativ. Insgesamt 92,1% fiihlten sich zumindest in der Tendenz sicherer, eine
schlechte Nachricht in strukturierter Form {iberbringen zu kénnen, 70,1% sogar deutlich sicherer

(,,Stimme voll zu* und ,,Stimme zu*).

Finf Items erfassen die studentische Einschitzung zur Kursmethodik der eingesetzten

Rollenspiele:

71,5% der Studierenden fanden es prinzipiell hilfreich, das Uberbringen schlechter Nachrichten
in Rollenspielen zu iiben (,,Stimme voll zu* und ,,Stimme zu*), weitere 16,4% fanden dies eher
hilfreich. 5,1% der Studierenden bewerteten die Methode negativ, 6,5% waren unentschieden.
66,8% fanden es dariiber hinaus sinnvoll, im Rollenspiel auch die Patientinnenrolle

einzunehmen, weitere 16,4 fanden dies eher sinnvoll, 8,3% fanden dies nicht sinnvoll.

Welchen Lernerfolg glaubten die Studierenden nun vom Einnehmen dieser Rolle des Patienten/
Angehdrigen zu haben? 58,4% stimmten der Aussage ,,voll zu* oder ,,zu*, das Einnehmen dieser
Rolle habe ihnen geholfen, die Perspektive und Gefiihle der Patienten oder Angehdrigen besser
zu verstehen. Weitere 17,8% stimmten dieser Aussage eher zu, 15% waren unentschieden. 29%
der Studierenden gaben an, ihre Einschédtzung der Wiinsche und Bediirfnisse eines Menschen,
der eine schlechte Nachricht bekommen hat, habe sich verandert (,,Stimme voll zu* und ,,Stimme
zu“), weitere 27,6% sahen dies in der Tendenz so (,,Stimme eher zu*). 21% waren diesbeziiglich

unentschieden, 17,6% sahen keine Verdnderung.

Die Konsequenz fiir den studentischen Blick auf die eigene professionelle Rolle sollte die
Aussage ,,Die Rolle des Angehdrigen/ Patienten einzunehmen hat meine Wahrnehmung fiir mein
Verhalten in der Rolle des Arztes/ der Arztin verindert erfassen. Hier stimmten 41,6% der
Befragten ,,voll zu* oder ,,zu*, weitere 22,9% stimmten ,,eher zu*“. Wahrend 20,6% der Aussage

unentschieden gegeniiberstanden, erlebten 14% keine Verdnderung ihrer Wahrnehmung.
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Drei Items erfassen den Stellenwert des Feedbacks auf die Einschitzung des eigenen Umgangs
mit Patientinnen/ Angehdrigen im Rollenspiel. 84,1% gaben an, durch das Feedback der
Dozentin ihr eigenes Verhalten mit Patientinnen besser wahrnehmen zu konnen (,,Stimme voll
zu“ und ,,Stimme zu®), weitere 9,8% stimmten dieser Aussage eher zu. Nur 1% der Befragten

schitzte das Feedback der Dozentinnen diesbeziiglich dezidiert negativ ein.

Der Aussage ,,Ich konnte durch das Feedback meiner Kommilitonen/ -innen, die den Patienten
gespielt haben, mein eigenes Verhalten mit Patienten besser wahrnehmen* stimmten 79,6% ,,voll
zu“ oder ,,zu“, weitere 13,1% stimmten ,,eher zu“. 75,2% konnten durch das Feedback jener
Kommilitoninnen, die das Gespriach beobachteten (also nicht selbst in der Rolle der Patientin
oder Angehorigen waren) ihr eigenes Verhalten besser wahrnehmen (,,Stimme voll zu* und

»Stimme zu“), bei weiteren 16,4% war dies in der Tendenz so.

5.1.2 Offene Fragen
Alle Teilnehmenden des Kurses ,,AGF 2* hatten die Moglichkeit im Rahmen der Kursevaluation
liber die oben ausgefiihrten geschlossenen Items hinaus in Freitexten zu antworten.* Dabei
waren zwei Fragen primdr offen und bezogen sich auf den Kurs im Allgemeinen (,,Mir hat an
diesem Kurs Folgendes gut gefallen:*, ,,Ich wiirde an diesem Kurs Folgendes verbessern:). Auf
Grund der mangelnden Relevanz fiir diese Arbeit werden die Ergebnisse dieses Teils der
Evaluation nicht im Detail ausgefiihrt. Lediglich hinsichtlich der Riickmeldungen zum Thema

"Feedback™ werden auch Freitextaussagen aus diesen Rubriken ausgewertet (s.u.).

Zwei Fragen wurden zunichst als geschlossene Frage gestellt. Die erginzende Offnung fiir
Freitextantworten ermoglichte den Studierenden eine Stellungnahme zu inhaltlichen
Schwerpunkten des Kurses und wurde in ihrer inhaltlichen Ausrichtung auch in den spiter

folgenden Fokusgruppen-Interviews wieder aufgenommen.

Auf die Frage ,,Die Rolle des Patienten/ Angehorigen im Rollenspiel einzunehmen hat meine
Wahrnehmung fiir mein Verhalten in der Rolle des Arztes/ der Arztin verindert. Falls ja,
inwiefern? hatten zunéchst 41,6% der Befragten mit ,,Stimme voll zu“ und ,,Stimme zu“,
weitere 22,9% mit ,,Stimme eher zu“ geantwortet. Innerhalb der Antworten auf den offenen

Frageteil lassen sich inhaltlich drei Ebenen der berichteten Veranderungen abgrenzen:

44 Die Antworten wurden den durchnummerierten erfassten Evaluationsbogen und damit einzelnen Studierenden
zugeordnet. Die Zitate wurden durch ,,S.” fiir ,,Studierender* und die Nummerierung gekennzeichnet. Die
Dokumentation der Freitextantworten liegt dem Promotionsbiiro vor.
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Erstens wurden sich Studierende durch ihr Erleben in der Rolle der Patientin /Angehdrigen des
Effektes technischer Aspekte der Gesprichsfiihrung von Seiten der Arztin bewusst. So wurde
eine lberbordende ,, Informationsfiille” (S.122) problematisiert und die Frage gestellt ,, Was
kommt beim Pat[ienten] an? “ (S.33). Man konne nur ,, begrenzte Infos riiberbringen “ (S.80) und
miisse dabei inhaltliche Priorititen setzen, denn ,,man erfihrt am eigenen Leib, welche
Informationen wichtig sind, was hdngen bleibt” (S.204). Dariiber hinaus wurde als wichtig
empfunden, den ,, Wissensstand [der Patientin zu] beriicksichtigen* (S.71), , klare Aussagen*
(S.64) zu treffen, dabei ,,Fremdwdérter [zu] vermeiden*, sowie auf ,, Wortwahl* und ,, Struktur “
(S.125) zu achten. AuBlerdem wurden Gesprichspausen neu bewertet, denn ,,ruhige Momente

sind wichtig und nicht immer unangenehm fiir den Patienten* (S.34).

Zweitens trafen Studierende Ableitungen ihre eigene Professionalitit als Arztin betreffend. So
wurde als Lerneffekt dokumentiert, ,,nicht von den Gefiihlen eines Patienten/ Angehorigen
beeinflusst (Gegeniibertragung) zu werden, aber richtig auf sie zu reagieren* (S.43). Die
emotionalen AuBerungen der gegeniibersitzenden Arztin wurden neu bewertet, denn die
Patientinnenrolle biete die Moglichkeit die ,, Verunsicherung/ Affekte/ Emotionen des Arztes [zu]
sehen und selbst [zu] erleben, inwiefern es mein Verhalten als Pat[ient] beeinflusst* (S.168).
Anspriiche an die eigenen Grenzen der Kompetenz wurden korrigiert, es sei unproblematisch

., Unwissenheit offen zuzugeben und an Fachpersonen zu verweisen “ (S.137).

Als dritten groBen Punkt thematisieren die befragten Studierenden einen spezifischen
Erkenntnisgewinn aus der erlebten Emotionalitdt in der Patientinnen- bzw. Angehdrigenrolle. Es
resultiert daraus eine neue Reflektion der Rolle der Arztin. Das Einnehmen der Patientinnenrolle
»ermoglicht einem, sich in die Rolle des Patienten hineinzuversetzen‘ (S.37), man erlebe, dass
selbst ,, kleine “Versprecher’ [...] enorme Reaktionen und Emotionen auslésen* (S.117) konnen

und schule durch eben jenen Rollenwechsel die eigene ,, Empathie “ (S.141).

Das emotionale Erleben der Studierenden wird unmittelbar {ibertragen in einen Anspruch an das
eigene Verhalten in der professionellen Rolle als Arztin: Durch den Eindruck der
Patientinnenrolle konne man ,, erkennen, wie sich ein Pat[ient] in einer bestimmten Situation
fiihlt und dadurch besser darauf eingehen* (S.58). Es erfolgt eine ,, Sensibilisierung auf Dinge,
die man absolut nicht sagen sollte oder als Patient nicht héren mochte” (S.6). Da man ,, auf
diese Weise die Bediirfnisse des Patienten in der Gesprdchssituation* reflektieren kann (S.152),

ermogliche dies wiederum, ,, auf die Emotionalitdit des Patienten gezielt einzugehen “ (S.145). Im
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besten Fall ,, reagiert [man dann] als Arzt eher so, wie man es sich als Patient wiinscht* (S.59).

Die Reaktionen von Patientinnen werden durch die selbst erlebte Konfrontation
nachvollziehbarer, ,,man hat mehr Verstindnis fiir die Lage* (S.162) und fiir ,, aufgeregtes und
vielleicht unangenehmes Verhalten des Patienten“ (S.207). Die Tragweite der drztlichen
Kommunikation wurde in der Patientinnenrolle konkret erlebbar: ,, Mir ist bewusst geworden,

dass ein Gesprdch nicht riickgdngig zu machen ist — gesagt ist gesagt“ (S.132).

Einige Studierende machten dezidierte Angaben dazu, keinen gesonderten Erkenntnisgewinn
durch das Einnehmen der Patientinnenperspektive gezogen zu haben: Der Perspektivenwechsel
nhat mir nicht so geholfen” (S.6), anderen ,fiel es schwer, die Patientenrolle wirklich

nachzuempfinden “ (S.136).

Das zweite um einen offenen Antwortteil erweiterte Item lautete: ,,Meine Einschéitzung der
Wiinsche und Bediirfnisse eines Menschen, der eine schlechte Nachricht iiberbracht bekommt,
hat sich verdndert. Falls ja, inwiefern und wodurch?* 29% der Studierenden stimmten dieser

Aussage ,,voll zu* oder ,,zu*“, weitere 27,6% stimmten der Aussage ,,cher zu*.

Auf den Frageteil ,,inwiefern” sich die eigene Einschitzung der Wiinsche und Bediirfnisse
verdndert hat, gaben die Studierenden teils sehr konkrete Antworten, die hiufig Aspekte der
Gesprichstechnik und -strukturierung aufgriffen. So wurden zum Beispiel die ,,Six Steps*
(S.102) oder ein ,, Warnschuss “ (S.123) als konkrete Elemente einer Gesprichsstruktur genannt,*
sowie eine , klare und fiir den Patienten verstindliche Ausdrucksweise” (S.114), ,, einfache

Erkldrungen® (S.161) und ,, weniger Info, mehr Pausen* (S.163) als wichtig erkannt.

Auch inhaltlich benennen die befragten Studierenden eine verdnderte Wahrnehmung von
Bediirfnissen. So gewannen sie ein neues Verstindnis fiir , die Labilitit eines Menschen in
Extremsituation[en] [... und] seine Reaktionen* und dadurch ,, noch mehr Klarheit, was er vom
Arzt braucht* (S.43). Auch die Individualitit von Patientinnen wurde neu gewiirdigt, ,, insofern,
dass jeder Patient andere Bediirfnisse hat“. Interessanterweise wurde diese Erkenntnis abgeleitet
aus den ,,unterschiedlichen Reaktion[en) der Kursteilnehmer* (S.83). Es erfolgt also eine
Antizipation der Bediirfnisse von Patientinnen aus dem konkreten eigenen Erleben im Kurs (und

dem berichteten, ebenso unmittelbaren Erleben der anderen Kursteilnehmer).

Insgesamt sei das Bediirfnis von Patientinnen mehr als jenes nach ,, nur Fakten, Fakten, Fakten*

45 Vgl. Kapitel 2.6.3, S. 44.
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(S.122) und die Einschitzung sei nun ,, besser, auf welche Bediirfnisse man eingehen sollte, was
man ansprechen sollte (S.100). Eine Konkretisierung, auf welche genauen Bediirfnisse hier

abgehoben wird, erfolgt leider nicht.

Beziiglich des Frageanteils ,,wodurch* sich die Einschéitzung der Wiinsche und Bediirfnisse von
Menschen verdndert, denen eine schlechte Nachricht iiberbracht wird, lassen sich vier Punkte

extrahieren.

Zum Ersten beschreiben die Studierenden die Konfrontation mit der Situation eines schwierigen
Gespréiches an sich als lehrreich. So wird die Methode des ,, Rollenspiels“ (S.13), also die
., Situation [die schlechte Nachricht] selbst zu tiberbringen* (S.43) als Erkenntnis bringend
gewertet, denn diese konkrete ,, Situation [sei] ungleich [der] Theorie* (S.212). Das gewonnene

Erfahrungswissen wird als hoher eingeschitzt, als theoretisch vermittelte Inhalte.

Neben der simulierten Gesprichssituation als solcher benennen Studierende als zweiten Punkt,
der zur verdnderten Einschétzung fiihrte, das Einnehmen der Patientinnenrolle. So filihrten die
,Annahme der Patientenrolle im Kurs® (S.126) und die ,,Erwartungen [die sich] in der

Patientenrolle “ ergeben zu einer verdnderten Wahrnehmung.

Drittens empfinden Studierende es als Erfahrungsvorsprung und Entlastung, schwierige
Gesprichssituationen in einer Simulation geiibt zu haben: ,,Die Patientenrolle einzunehmen
[bietet die] Moglichkeit in einem 'geschiitzten Rahmen” zu tiben* (S.42). “Man hat jetzt das
Gefiihl, das Uberbringen schlechter Nachrichten ist nicht mehr das erste Mal.* (S.163)

Als vierten Punkt benennen Studierende den Einfluss ihrer Dozentinnen und Dozenten: ,, durch

die Anregungen durch Herrn A.*“ (S.26) hitte sich die Einschidtzung der Bediirfnisse verdndert.

Des Weiteren wird die hilfreiche Funktion des Feedbacks betont. So wird als wichtig fiir den
Lernerfolg wahrgenommen ,,ein ehrliches, produktives Feedback vom Dozenten und den
Studierenden zu bekommen* (S.6). Das Feedback sei ,.konstruktiv* (S.10), ,,gut strukturiert”
(S.113) und ,, ausfiihrlich* (S.133) gewesen und habe ,, konkrete Tipps‘ (S.133) beinhaltet.
Beziiglich der Reflexion des eigenen Verhaltens in der Professionalitit der Arztinnenrolle habe
das ,, Feedback der anderen, wie sie sich im Gesprdch als Patient wirklich gefiihlt haben* und
die Erkenntnis, dass dies ,,differiert vom eigenen Empfinden* (S.10) zu einer verdnderten
Einschétzung des eigenen Verhaltens gefiihrt. Insgesamt sei die ,,Sicht der Dinge aus drei

Perspektiven (Arzt, Patient, Beobachter)* (S.51) pragend fiir die Wahrnehmung der eigenen
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Position als Arztin gewesen.

Neben dieser positiven Wiirdigung des Feedbacks gab es allerdings auch ein Votum fiir

., weniger Feedback [und dafiir] etwas mehr inhaltliche Stoffvermittlung“ (S.7).

5.2 Auswertung der Fokusgruppen-Interviews

5.2.1 Dimensionen irztlicher Empathie
Die interviewten Studierenden thematisierten eine Vielzahl von Aspekten der Empathie.
Arztliche Empathie stellte sich als multidimensionales Konstrukt dar. Grundsétzlich — wenn auch
nicht trennscharf — unterschieden die Studierenden einstellungsbezogene Aspekte von Empathie

(‘empathisch sein') von handlungsbezogenen Aspekten (‘empathisch handeln').

Im Folgenden werden in Kapitel 5.2.1.1 zunichst -einstellungsbezogene, als
personlichkeitsimmanent angenommene Aspekte von Empathie verhandelt. Dabei werden
insbesondere Reibungspunkte zwischen professionellen und personlichen Aspekten deutlich.
Zudem werden Konsequenzen und Schwierigkeiten einer solchen Betrachtungsweise hinsichtlich
Erlernbarkeit von Empathie, aber auch moralischem Gewicht und Abhéngigkeit von der

Interaktion konkreter Personen (in diesem Falle Patientin und Arztin) bearbeitet.

Kapitel 5.2.1.2 betrachtet handlungsbezogene Aspekte von Empathie. Es werden Aspekte
arztlicher Empathie als eine konkret erlernbare drztliche Kompetenz und deren Konsequenz
hinsichtlich strategischer Anwendbarkeit in der Kommunikation zwischen Arztin und Patientin

aufgezeigt.

Kapitel 5.2.1.3 wird die Trennung dieser Pole aufgeben um die Bemiihungen der Studierenden
analysieren, die verschiedenen emotionalen, moralischen und strategisch-anwendbaren Aspekte
von Empathie mit ihren Erwartungen an die Rolle der Arztin zu verkniipfen. Dabei werden
'Professionalitiit’ der Arztinnenrolle im Verhiltnis zur 'Authentizitit' des konkreten handelnden

Subjektes als entscheidende Begriffe betrachtet.
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5.2.1.1 Einstellungsbezogene Aspekte von Empathie

Empathie — menschliche oder arztliche Kompetenz

Zwei Grundlinien wurden in der Diskussion um drztliche Empathie deutlich. Ein Teil der
Studierenden*® lehnte eine Einordnung als spezifisch drztliche Kompetenz ab und verwies auf
das Grundsitzliche, das nicht fachlich Instrumentalisierbare: ,, Empathie ist finde ich was, das
gehort zur Personlichkeit von einem Menschen (M6, 3, 443). Eine Funktionalisierung fiir den
Beruf der Arztin wurde abgelehnt : ,, Empathie ist wirklich was, was [sic] man nicht sagen kann,
[...] ich gehe jetzt in die Klinik, ziehe mir meine Arztkittel an und dann bin ich empathisch ich
dann dann um 17, 18, 20 Uhr [...] ziehe ich damit die Empathie wieder aus und bin ein anderer
Mensch*“ (M6 ebenda).” Noch grundsitzlicher wurd postuliert, dass jedem Menschen eine
., Grundfihigkeit “ zur empathischen Kommunikation zu eigen sei, ,, sonst konnten wir gar nicht
wirklich kommunizieren* (W5, 2, 201): ,,Ich glaube dass [...] schon irgendwie jeder Mensch

irgend eine Fihigkeit erzeugt, die unterschiedlich stark ausgeprdgt ist” (W5, ebenda).

Empathie wurde hier als ein parakommunikatives Geschehen verstanden: ,, Es lduft wdhrend der
Kommunikation ab, aber nicht auf einer direkten kommunikationsverbalen Ebene . ,, Emotional

mitzuschwingen “ mache eine sinnhafte Kommunikation tiberhaupt erst moglich (W5, 2, 181).

Nicht weniger grundsitzlich stellten andere Studierende Empathie als spezifisch &rztliche
Kompetenz heraus. Die Frage nach Empathie wurde unmittelbar mit Anspriichen an eine ,,gute
Arztin® verkniipft: ,, Dass ist ne Einstellungsfrage, [...] ob das fiir einen dazugehért, ob man ein
guter Arzt ist oder nicht,” (W4, 1, 113).*® Arztliche Empathie wurde aber als weit mehr als
ausschlieBlich professionelle Eigenschaft verhandelt. Sie wurde vielmehr grundsétzlich mit der
Personlichkeit des handelnden Subjektes verkniipft, indem es zur ,, Charakterfrage* erklért
wurde, ,,0b man so auf den Patienten eingehen kann und dem Patienten auch so viel Raum

lassen kann [...] “ (M3, 2, 88).

Diese Grundsitzlichkeit wird sich spéter in der Frage nach der Lern- und Lehrbarkeit von
Empathie im Studium wiederfinden. Wéhrend menschliche Grundkompetenzen als losgeldst

vom Bildungsweg angesehen wurden, die bei einer Entscheidung fiir ein Medizinstudium bereits

46 Die Kennzeichnung der Zitate folgt der Bearbeitungsstruktur der Interviews in atlas.ti: Person, Interview, Zeile.

47 Vgl. M5, der sich gegen eine professionelle Operationalisierung des Empathiebegriffes ausspricht: ,,..also [...]
es mag jetzt hier meinetwegen nur im den Umgang mit Patienten gehen, aber grundsdtzlich spiegelt sich das
ja eben auch im Makrokosmos der Welt so wider, [...] ich kann ja auch mit Leuten, mit der Kassiererin
irgendwie umgehen kénnen...“ (M5, 3, 441).

48 Vgl. auch M2, 1, 283: . ich glaube einerseits ist es ganz wichtig, was vorhin gesagt wurde, dass es es aus der
eigenen Einstellung heraus kommt. [...] so ne grundsdtzliche Einstellungssache... oder W3, 1, 317:

I

., Einstellungssache, irgendwie von einem selber... .

69



angelegt seien, werden drztliche Kompetenzen eher als Gegenstand der Kompetenzbildung im

Medizinstudium betrachtet.”
Empathie — lernbare Kompetenz oder Begabung

Mehrere Studierende reflektierten ihren Eindruck, dass es anscheinend grundlegend 'empathisch
begabtere' und 'unbegabtere' Studierende gibe. So #uBert zum Beispiel W4 zu Arztinnen-
Patientinnen-Gesprichen, die schwierige Nachrichten zum Inhalt haben: ,, Ich find immer wieder
faszinierend, dass einige Leute das irgendwo so instinktiv konnen [...] oder instinktiv einfach
dafiir ein Héindchen haben, wie man solche Gesprdche fiihrt und bei manchen Leuten, wenn ich
mir dann vorstelle, um Gottes Willen* (W4, 1, 85) oder auch kategorischer ,,...es gibt Leute, die
sind ganz tolle Wissenschaftler und es sind Leute, die sind einfach tolle Patientengdnger (W7,
3, 324).

Es wurde angezweifelt, das diese individuelle ,,empathische Grundausstattung® sinnvoll
modifiziert werden kann: ,, Es gibt irgendwie Leute, die ein Gespiir dafiir haben und welche, die
es nicht erlernen und die die’s nicht erlernen, die erlernen es, glaub ich, auch nicht besser
dadurch, dass sie sich ne Struktur zurecht legen, sondern dass wirkt dann gekiinstelt” (W2, 1,
110).*® Andererseits wurde es aber durchaus fiir sinnvoll erachtet , dass so bisschen
Einfiihlungsvermogen oder so was beigebracht wird. Weniger Struktur, sondern wirklich
angemessenes Umgehen mit jeweiligen Situationen “, auch wenn man das ,,schlecht iiben* (W2,

1, 110) konne.”
Empathie — aktives Hineinversetzen vs. passive Rezeption

. Empathie ist die Fdhigkeit mitzufiihlen, [...] was in dem Patient gerade vorgeht. Und im
speziellen Fall dann auch natiirlich auch das Leid, Kummer, Schmerz* (M3, 2, 185). So oder
dhnlich charakterisierten mehrere Studierende das Aufnehmen speziell stark emotionaler

Erlebensinhalte ihres Gegeniibers.

Haufig wurde diese eigene emotionale Reaktion nach ihrer Konsequenz, also nach der
resultierenden Reaktion auf das Gegeniiber bewertet: ,, Eben mitzufiihlen und eben dadurch die

Féhigkeit zu haben, nicht unangemessen zu reagieren. (..) Quasi zu wissen, wie geht’s ihm und

49 Vgl. Kapitel 5.2.4., S. 106.

50 Ahnlich kritisch sah M5 das Erlernen empathischer Techniken und betonte das seiner Meinung nach
Grundsitzliche an Empathie: ,,ich find auch, dass das keine Technik ist, die man lernen muss oder so, so wie
man jetzt in die Fahrschule geht, um Auto fahren zu lernen. Also, sondern das ist eigentlich was, was man,
denk ich, normalerweise in gewissen Grundziigen einfach gegeben hat.” (M5, 3,301)

51 Die Frage nach der Lernbarkeit von Empathie wird in Kapitel 5.2.4, S. 106 ausfiihrlich behandelt.
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was wiirde ich mir jetzt wiinschen* (ebenda).”®> Der Wert der Empathie liegt hier also nicht im
Mitfiihlen an sich, sondern in der aus diesem Mitgefiihl abgeleiteten ,richtigen* Reaktion.> Hier
verwischt die Abgrenzung einstellungs- und handlungsbezogener Aspekte von Empathie,
genauer gesagt: Eine empathische Einstellung im konkreten Setting einer Arztinnen-
Patientinnen-Kommunikation bemisst ihren Wert und Nutzen nach dem konsekutiven

empathischen Handeln.

Neben diesem stark ergebnisorientierten, aktiven Hineinversetzen wurde Empathie auch als
rezeptive Fahigkeit ausgefiihrt: ,, Ich finde das ist eher also, dass man selber [...] irgendwie
durchldssiger wird, fiir das was [...] von dem anderen kommt. Und das ist weniger ein
Aufstiilpen des eigenen; oder das in den anderen Reinversetzen, das ist nicht [...] ein aktives
Ineinander, sondern [...] eher so ein offen sein fiir das, was von dem andern kommt* (W3, 1,
226). Empathie stellt hier zundchst eine rein subjektive emotionale Reaktion dar, ein
wMitschwingen (W5, 2, 177), dass zundchst ganz auf Seite der Rezipienten liegt. In diesem
Sinne ist Empathie eine emotionale Fdhigkeit, auch wenn diese in ihrer Konsequenz

handlungsgenerierend sein kann.
Empathie — eine moralische Instanz im arztlichen Selbstverstindnis

Empathisch zu sein wurde auch als ,, Charakterfrage (M3, 2, 88) verhandelt, es herrschte eine
implizite Einigkeit dariiber, dass eine gute Arztin eine empathische Arztin ist und das eine
Medizinstudentin, die ein empathisches Gespiir mitbringt, die geeignetere Kandidatin ist: ,,/ch
denke, da bringen einfach die meisten, die Medizin studieren schon so eine Grundvoraussetzung
mit* (M6, 3, 82) oder: ,,ich glaube [...] dass [Empathie] halt etwas ist, was man von vornherein
mitbringen sollte, auch schon als Grundmotivation fiir das Medizinstudium* (W8, 3, 348). Die
empathische Arztin als erstrebenswertes Leitbild wurde in der Diskussion nie grundlegend in

t54

Frage gestell

52 Vgl. auch M6: ,,... die Fdhigkeit, sich in den Patienten einfiihlen zu konnen und dadurch nachzuvollziehen, wie
sich der Patient in der Situation (..) fiihlt und dadurch wiederum besser auf den Patienten reagieren zu kénnen
und dadurch eben ein besseres Gesprédch mit dem Patienten fiihren zu kénnen. © (M6, 3, 252)

53 Damit befindet sich M3 in Ubereinstimmung mit friihen Theoretikern wie Lipps, die Empathie als eine
stellvertretende Emotion auf das Erleben des Gegeniibers beschrieben. Die eigene emotionale Reaktion auf d
das beim Gegeniiber ,,Erfiihlte” hat seiner Meinung nach eine unmittelbare Konsequenz fiir die Reaktion auf
das Gegeniiber.

54 Die Erkenntnis, dass ein moralisches Grundverstindnis der Arztin als empathisch und einfiihlsam vorausgesetzt
wird, ist nur vordergriindig banal. Auch wenn die 6ffentliche Diskussion der letzten Jahre vermehrt der s
sprechenden Medizin das Wort redet, so stehen doch andere starke Bilder der Medizinerschaft dem entgegen —
nicht zuletzt das der medizinischen Dienstleisterin, die ihre Kundinnen, die Patientinnen, zufriedenstellen muss
oder des 'Gottes in Weil', der iiber eine gleichberechtigte Kommunikation erhaben ist.
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Empathische Emotion und Abhéngigkeit von der Patientinnenpersonlichkeit

Die empathische Emotion ist nicht universell. Ein Aspekt ist die personliche Verbundenheit zur
individuellen Patientinnengeschichte: ,, Das hdngt wahrscheinlich [...] auch vom Patienten [ab],
je nachdem ob mir seine Geschichte nahe steht oder nicht nahe steht, ob ich mich da eben
hineinversetzen kann...” (M3, 2, 203). ,, Empathie, die entwickelt sich irgendwie im Gesprdch
oder nicht* (M5, 3, 65). Es gédbe Patientinnen, zu denen man ,, keine Basis findet“, die einem gar

., Vollig zuwider sind, [...] oder man [kommt] einfach mit denen nicht klar“ (W2, 1, 219).

Die Griinde fiir diese unterschiedliche Mitreaktion wurden bei den Studierenden an keiner Stelle
explizit verhandelt, vereinzelt 16sten sie sogar offensiv Ratlosigkeit aus: ,,Ich weif3 auch nicht
woran es liegt, also, kann man nicht sagen, warum* (M5, 3, 65). Implizit scheint hier zum
Ausdruck zu kommen, dass emotionale Aspekte von Empathie umso leichter aktiviert werden
konnen, je ndher die Lebensrealitit der Patientin ist, sei es in Bezug auf Alter, Geschlecht,

sozialer Schicht, Lebensfiihrung.

Folglich ist auch der Umkehrschluss méglich, bis hin zu der Konsequenz, dass ein konstruktives
Gespréch schlicht nicht moglich sei: ,,...wenn man irgendwie das Gefiihl hat, man kann mit
einem Patienten iiberhaupt nicht [...], dann muss man es vielleicht auch lassen* (W2, 1, 219).
Unter allen &rztlichen Tatigkeiten sei es vor allem die der empathischen Gespréchsfiihrung,
welche derart von interpersonellen Aspekten abhingt: ,, ..ich [kann]dem ja trotzdem
professionell [...] ein Stiick Darm entfernen oder den Arztbrief schreiben oder dem Blut
abnehmen [...]. Aber wenn es einfach darum geht [...] zum hundertsten mal irgendwie die
Therapiemoglichkeiten zu erkliren [...], der [Patient] hort mir auch nicht zu, der kann mit mir

vielleicht genauso wenig, wie ich mit ihm*“ (W2, 1, 242).

5.2.1.2 Handlungsbezogene Aspekte von Empathie
Die Medizinstudierenden betrachteten den Begriff der Empathie auch unter eher
wirkungsbezogenen Aspekten. Hier ging es nicht um den emotionalen Gehalt empathischen
Empfindens oder einer kommunikativen Situation. Es ging nicht um die Produktion eines
addquaten — ndmlich in Bezug auf das Leiden der Patientin empathischen — Gefiihls, aus dem
dann eine empathische Reaktion resultiert. Vielmehr ging es um die empathische Reaktion an
sich, die professionell und oft auch zweckgebunden eingesetzt werden kann. Die Formulierung
von M4 fasst das Thema dieses Kapitel zusammen: ,, Ich weifs gar nicht ob man sich immer so

sehr in den Patienten einfiihlen muss, ob das notwendig ist fiir ein empathisches Verhalten“ (M4,
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3,260).”
Empathie als erlernbares Verhalten

So berichtete W4 aus ihrer Erfahrung professioneller Gesprichsfiihrungskurse fiir medizinisches
Personal: ,, Man kann bestimmte Gesprdchsmuster sich anlernen und man kann vor allem lernen,
auf Leute zu achten. Und zwar mehr, als das was uns gesagt wird, von wegen, macht nicht so
[verschrinkt die Arme vor der Brust] wenn ihr vorm Patienten sitzt” (W4, 1, 325). Sie
verdeutlichte aber zugleich, dass sie die im Studium vermittelten Inhalte diesbeziiglich fiir
unzureichend hilt: ,,.. doch nicht diese fiinf Stichpunkte von wegen Warnschuss, das das und das,
das sind zwar gute Anhaltspunkte, aber das ist im Grunde genommen das, was man eigentlich

instinktiv eigentlich macht* (W4, 1, 329).

Mehrere Studierende beschrieben die Qualititsverdnderung ihres drztlichen Handelns durch
empathische Kommunikation: ,,... dass du schon auch riiberbringst, [...] du bist irgendwie
derjenige, der im besten Falle irgendwie helfen kann und der der das Wissen hat und der auch
irgendwie so ne Richtung [...], Leitlinie vorgeben muss, auch fiir den Patienten, damit der weif3

wo er hin muss“ (W2, 1, 217).

Auch wenn erlernte Gesprachstechniken nur ,, Rhetorik“ seien, so dienten sie doch als eine Art
Ersatz, wenn einem ,,echte Empathie nicht gegeben sei: ,, Was man wirklich gut lernen kann
[...] sind so Sachen wie Rhetorik, was ja schon viel fiir so ein Gesprdch ausmachen kann. Und,
also ich denke, man kann von der Empathie im drztlichen Lager [...] viel kompensieren, wenn
man eine gute Rhetorik hat und wenn man die notige das notige Fachwissen dann hat“ (M6, 3,
342). Empathische Gespriachsfithrung wurde so als unabhingig von empathischem Erleben
deklariert: ,,... ich konnte mir vorstellen, dass man |[...] Empathie auch so ein bisschen
vorspielen kann. [...]durch Floskeln [...] oder bestimmte Redebestandteile kann ich Empathie
zumindest vermitteln. Wenn ich jetzt zum Beispiel sage, ja, sie miissen sich jetzt furchtbar fiihlen,
[...] auch wenn ich damit selbst nicht so viel anfangen kann, glaub ich schon dass ich dem

Patienten damit vermitteln kann, dass ich jetzt mit ihm mitfiihle “ (M3, 3, 203).
Empathie als explorative Strategie

Empathische Kommunikation habe unmittelbar medizinisch-technische Konsequenzen: ,,...Ich

finde, wenn man das halt irgendwie mit der Zeit lernt, kriegt man noch mehr aus den Patienten

55 Vgl.W3,3,274: , ich glaube [...] [ob man sich] in seine Situation hineinversetzen kann oder nicht, ist gar nicht
so wichtig. Es ist wichtig, dass [...] das der Patient bei mir als Arzt das Gefiihl hat, aufgehoben zu sein.

73



raus und hat dann unter Umstdnden ja auch besserer Moglichkeiten, ihn zu behandeln“ (W4, 1,

102).

Nicht jeder empathische Gespriachsinhalt miisse auf einem tatsdchlichen Mitempfinden der
Emotionalitit des Gegeniibers beruhen: ,,...auch wenn ich das nicht nachvollziehen kann, dass er
sich schlecht gefiihlt hat und ich mich da nicht hineinversetzen kann, kann ich dem Patienten das
trotzdem vermitteln und“ — hier wurde die Zweckgebundenheit der Kommunikationsstrategie
explizit — ,, er wird dann schon so reagieren wie wie ich es erwarte” (M3, 2, 68).° Hier bekam
die eben ausgefiihrte ,,Lernbarkeit* von empathischem Verhalten eine praktische Konsequenz fiir
die Studierenden — Empathie stehe einer Arztin nur dann als explorative Strategie zur Verfiigung,
wenn sie auch zuverlissig abruf- und nutzbar ist. Empathie sollte in diesem Sinne einer Arztin
im Repertoire der arztlichen Kompetenzen zur effektiven Betreuung von Patientinnen zur
Verfiigung stehen. In die Diskussion um diesen instrumentalisierten — ndmlich mittelbar oder
unmittelbar auf diagnostische oder therapeutische Konsequenzen zulaufenden — Einsatz
empathischer Gespriachsfiihrung mischte sich immer wieder die Sorge ,, gekiinstelt”“ (W2, 1, 110)

zu wirken.

Doch selbst wenn Empathie als eigene emotionale Mitreaktion verstanden wird, kann der Fokus
auf dem Resultat liegen. So wurde Empathie beschrieben als ,, Féahigkeit, sich in den Patienten
einfiihlen zu konnen und dadurch nachzuvollziehen, wie sich der Patient in der Situation (..)
fiihlt und dadurch wiederum besser auf den Patienten reagieren zu konnen und dadurch eben ein
besseres Gesprich mit dem Patienten fiihren zu kénnen.“ (M6, 3, 252).7 Uber den faktischen
Informationsgewinn durch empathische Gesprichsfiihrung hinaus sahen einige Studierende die
erfahrene, empathische Arztin als jemanden mit einer Art drztlicher Hellsichtigkeit, mit einem
,,sechsten Sinn“ (W4, 1, 213), einem ,,Gesplir*, die ,,bevor der Patient den ndchsten Schritt

macht eigentlich schon weif3, worauf der hinaus will “ (M4, 3, 260).%®

56 Vgl. M4, 3, 260: ,,ich weif3 gar nicht ob man sich immer so sehr in den Patienten einfiihlen muss, das ob das
notwendig ist fiir ein empathisches Verhalten, M2 , 1, 283: ,,...diese Sache auch zu erlernen. Wie man, mit
welchen Verhaltensweisen man am besten dahin kommt, um méglichst empathisches Verhalten zu zeigen.

57 Vgl. auch W8, 3, 296: ,,das Gefiihl der Empathie sollte, hoffe ich, dass das wirklich auch mit der Erfahrung
dann letztlich kommt, dass man dann irgendwann schon so viele Patienten gesehen hat, [...] dass man halt von
vornherein vom Patienten schon so einen Eindruck hat, dass man entsprechend auf ihn reagieren kann *

58 Vgl. W4, 1,213: ,,...ein Aspekt ist halt nicht nur dass Hineinversetzen in den Patienten, wenn's gerade
offensichtlich ne schwere Situation ist, sondern im Prinzip auch sonst als Arzt immer irgenwo nen sechsten
Sinn dafiir zu haben wies dem Patienten geht. Also einfach ein Gespiir dafiir zu kriegen irgendwie. Wenn
jemand in den Raum kommt, sich den anzugucken und zu sagen, wie ist der drauf. [...] in was fiir ner Stimmung
ist der gerade oder [...] was ist da jetzt noch dahinter. Sagt der jetzt mir eigentlich alles, was ihm durch den
Kopf geht oder dh oder ist da noch viel viel mehr im Busch zum Beispiel.
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Empathische Gespriichsfiihrung — Sehnsucht nach technischen Ansiitzen

Jenseits dieser eher metaphysischen Ebene schien es unter mehreren Studierenden eine Art
Sehnsucht nach fassbaren, im Sinne empathischer Verhaltensweisen erlernbaren Konzepten zu
geben, nach ,,Techniken®, wobei deren genauer Inhalt oft unklar blieb. So beklagte zum Beispiel
W3: ,,...in anderen Disziplinen, wo Kommunikation auch so ne Rolle spielt, [...] die lernen
einfach Techniken und wir nicht.”“ (W3, 1, 349) oder W5: ,, Das ist lernbar, das ist irgendwie
eine Technik.“ (W5, 2, 223) Die Ausfithrungen dazu, was genau ,,Gesprachsfiithrungstechniken*
denn sein konnen, blieben eher allgemein. Es wurden einige Aspekte aus den
Gespréchsfiihrungskursen rezipiert: der ,,Warnschuss® oder einzelne rhetorische Elemente wie
Pausen lassen, Wiederholen was die Patientin gesagt hat. Ob dies darin begriindet liegt, dass
schlicht keine konkreten Gesprachsfithrungstechniken gelehrt wurden (,,...ja welche Techniken
denn®, W4, 1, 329) oder der Anteil von Empathie an drztlicher Kommunikation fiir die

Studierenden schwierig durch konkrete Gespréachsfiihrungstechniken zu fassen war, bleibt offen.

Die voranstehenden beiden Kapitel haben von den Studierenden diskutierte einstellungs- und
handlungsbezogene Aspekte des Empathiebegriffes und im speziellen der Kompetenz der
drztlichen Empathie erdrtert und Uberschneidungen und Trennunschirfen aufgezeigt. Im
Folgenden sollen die Argumente und Begriindungen dieser beiden Pole zusammengefiihrt
werden, um sich einer weiteren vermeintlichen Dichotomie im Alltag érztlichen Handelns und
Kommunizierens zu ndhern: Authentizitét als Personlichkeit und Professionalitit im drztlichen

Alltag und der drztlichen Kommunikation.

5.2.1.3  Arztliche Empathie — zwischen Professionalitit und Authentizit:it
Arztliche Professionalitit wurde als Kompetenz ins Feld gefiihrt, welche die interindividuellen
Differenzen zwischen Arztin und Patientin zu iiberbriicken vermag. Die Arztin ,,sollte [...]
professionell genug sein, damit umgehen zu konnen und eben das dann auch zu itiberwinden,
auch wenn man sich mit dem Patienten [...] und mit seinen Lebenseinstellungen oder so nicht

identifiziert, [und] trotzdem so professionell sein [...] seinen Job da durchziehen (M2, 1, 221).

Neben personlicher Antipathie wurde auch die Sympathie fiir eine Patientin und deren
Geschichte als Gefahr fiir die drztliche Professionalitit gesehen: ,, Als Patientin wiinsche ich mir
ja auch vom Arzt, dass er die Situation im Griff hat, auch wenn die schrecklich ist [...], das kann
auch skurril sein, wenn man dann geneigt ist, den Arzt zu trosten* (W5, 2, 96). Es sei ,, extrem

schlecht fiir den Patienten, wenn der Arzt in dem Moment nicht die Contenance hdlt und |[...]
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riiberbringen kann, dass er in der Situation da war und das getan hat, was er hdtte tun sollen

(M2, 1, 48).%

Neben der drztlichen Handlungsfdhigkeit wurde Professionalitit auch unter Aspekten des
Selbstschutzes diskutiert und konstatiert , dass man in solchen Situationen wirklich einfach
versuchen muss, das iiberhaupt nicht an dich ranzulassen. Dass man vollkommen von auflen auf
die Situation drauf blickt und sagt, dann ist das jetzt halt so“ (W4, 1, 231). ,, Abstumpfen*“
wurde als ,,ein Stiick Selbstschutz* beschrieben, ,, weil man [...] Professionalitiit ja erhalten
muss“ (M6, 37, 280). Dabei konne auch aktive Zurilickhaltung mir der eigenen Empathie
gefordert sein, denn Empathie konne ,,sehr gefihrlich* sein. Es sei fraglich ,,ob man das
aushalten kann auf Dauer, wenn ich das wirklich mich wirklich jedes Mal in den Patienten

hineinversetze“ (M1, 1, 205).

Erlernte Techniken als Ausdruck #rztlicher Professionalitéit scheinen die Arztin vor zu viel
emotionaler Belastung zu schiitzen: ,, Also ich find das schon gut, je mehr man lernt, aus solchen
Situationen rauszugehen und das relativ neutral zu sehen. [...] ... ich finde gerade im
Krankenhaus und auf Station kochen die Emotionen so oft iiber, ob jetzt zwischen dem Personal
[...] oder eben auch zwischen Patienten oder zwischen Patient und Schwester und Patient und

Arzt und das ist ja auch klar, fiir Leute ist das ja ne Stresssituation im Krankenhaus.* (W4, I,

279)

Professionalitdt wurde fast ausschlieBlich unter dem Aspekt der ,,Nicht-Emotionalitit* diskutiert.
Dabei war der Aspekt der personlichen Authentizitit ein wichtiger und bewegender fiir die
Studierenden. Es wurde um eine Position zwischen Empathie und gesundem Abstand gerungen
und es stellte sich die Frage danach, wo man als Arztin vor lauter Professionalitit denn auch
noch als Personlichkeit wahrzunehmen sei. Im Ringen um die eigene Authentizitdt wurden zwei
Fronten der Abgrenzung erdffnet — die der Abgrenzung gegeniiber einem iiberhdhten Anspruch

an Professionalitit im Sinne von Nicht-Emotionalitit und die der Abgrenzung gegeniiber der

59 Vgl. W1, 1, 237: ,,Ich finde, man muss so ne gewisse Grundprofessionalitit haben, dass man jetzt nicht vollig
ausrastet, oder dass man da jetzt irgendwie vor den Patienten dann n hysterischen Anfall kriegt oder so. Man
muss sich da schon unter Kontrolle haben. *

M1, 1, 97: ,, Es ist wichtig dass man auch die Souverdnitdt behdlt in dem Moment, also dass man sich vielleicht
auf gewisse Situationen gefasst macht.

WS, 2,90: ,,was ich eher problematisch fand war war so dieses zu sehr mitfiihlen und die Stimmung wurde
immer leiser und brach fast zusammen und der Patient saf3 eigentlich noch so ganz fit da und der der den Arzt
gespielt hat war eigentlich schon so so ganz am Boden zerstort*”

WS, 3, 116: ,, auf der Seite des Arztes diese Reaktion der Patientin zu haben und damit umgehen zu kénnen
ohne selbst in Trinen auszubrechen.
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Erwartung einer nicht zu leistenden emotionalen Beteiligung.

So war es flir Studierende zum Beispiel denkbar, dass man Patientinnen im Zweifelsfalle besser
an Kollegen verweist: ,,Man kann auch sagen, wir zwei kommen hier an diesem Punkt nicht
weiter, ich wiird ihnen vorschlagen, dass sie sich mal mit nem Kollegen unterhalten, so dass
kann man ja einfach machen, das ist keine Schwdiche* (W2, 1, 165). ,,Das hat dann fiir mich
auch nichts mit fehlender Professionalitdit zu tun, wenn man einen Kollegen bittet [...]. Das ist
vielleicht sogar noch das Gegenteil von fehlender Professionalitit™ (M1, 1, 227). Wihrend hier
als vermeintliche Abgrenzung zu Professionalitit ein Recht auf die eigene Emotionalitat
gegeniiber der Patientin eingefordert wurde, gab es auch das deutliche Bediirfnis, sich vor dem
Anspruch zu schiitzen, eine immer mitfiilhlende und einen emotionalen Sprachstil pflegende
Arztin sein zu miissen: ,, Wir lassen uns so diesen Stempel aufdriicken, [...] wir miissen Leistung
bringen, wir miissen immer gut sein, immer freundlich sein, wir diirfen keine Fehler machen, das
wird sowohl von der Gesellschaft, als auch von uns unter Kollegen immer voneinander erwartet,
wir miissen immer perfekt sein und ich denke mal kein Patient nimmt es mir als Arzt iibel, wenn
ich ihn dann mal ein bisschen unsanft angefahren habe und sage, Mensch, es tut mir leid,
eigentlich wollte ich das gar nicht, das hat jetzt nichts mit ihnen zu tun, ich habe heute einfach
einen beschissenen Tag. Und selbst das kann Empathie erzeugen wenn man einfach mal ehrlich

[ist ] (W7, 3, 312).

Konsens schien zu sein, dass glaubhaftes empathisches Handeln der Authentizitit der
handelnden Arztin bedarf. Es wurde als wichtig postuliert ,, dass man authentisch riiberkommt,
also das [...] man selber trotzdem ist, wer man ist und nicht sich [...] total reinfiihlt und sich
selbst vollig aufgibt und auch die Arztrolle aufgibt (W2, 1, 217) — unabhingig davon, welchen
Anspruch die personliche Idee von der Rolle der Arztin beinhaltet. Konsekutiv ist empathisches
Handeln und Kommunizieren nicht gleichbedeutend mit einer uniformen &drztlichen Rolle. Fiir
einen empathischen Umgang mit Patientinnen sei es unerheblich ,,0b ich das jetzt dominant
mache oder emotional [...] als, ich sage mal der gute liebe Onkel als Kinderarzt oder halt eher
der Typ, der sagt, so und das haben Sie jetzt und das miissen wir jetzt so und so und so machen *

(M6, 3, 280).° Empathisches Kommunizieren resultiert nach dieser Auffassung aus einer

empathischen Emotion, ist aber nicht notwendigerweise emotional gepragt.

60 Vgl. W7, 3,242:  Und man muss dann wirklich aufpassen, dass man da fiir sich vielleicht auch so eine
Schranke zieht, also man soll einerseits total mitfiihlend sein und den Patienten verstehen und Mitgefiihl haben
und so weiter und irgendwo soll man immer noch Mensch bleiben.
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Das in den Interviews zum Ausdruck kommende Ringen um Empathie, Professionalitit und
Authentizitit bleibt eine unaufldsliche Spannungssituation im Sinne einer Suche nach dem
,, Mittelmafs zwischen Empathie und Mitzusammenbrechen oder stabil bleiben und nicht
mitfiihlen” (W6, 2, 78). Es gibt also auch eine ,angemessene” Emotionalitit, einen
,angemessenen Ausdruck von Empathie, der nicht gleichbedeutend mit 'Nicht-Emotionalitét' ist
und dennoch — oder gerade deshalb — als professionell gewertet wird. Allgemeingiiltige Kriterien
dafir zu entwickeln gelang den Studierenden nicht, blieb doch die Schwierigkeit der
Individualitdt von Patientinnen und konkreten Gesprichssituationen, denn ,, wenn der [Arzt]
dann eben die Trdnen in den Augen stehen, also das kann genau richtig sein, aber das kann auch

skurril sein* (W5, 2, 96).

5.2.14  Zwischenfazit
Nach Auffassung der Befragten entzieht sich der Begriff der é&rztlichen Empathie einer
eindimensionalen Definition. Vielmehr handelt es sich um ein multidimensionales Konstrukt, bei
dem verschiedene Studierende verschiedene Aspekte hervorhoben. Einerseits betonten die
Studierenden als personlichkeitsimmanent angenommene Aspekte. Mit der {iber der Diskussion
liegenden Annahme, dass eine gute Arztin stets eine empathische Arztin sei, und es
Medizinstudierenden und Arztinnen je nach personlicher Begabung, Erfahrung und
durchlaufender Schulung unterschiedlich gut geldnge, diesem Ideal nahe zu kommen, wurde eine

starke moralische Basis gelegt.

Grundsitzlich wurden zwei Ebenen von Empathie unterschieden: Die des empathischen Fiihlens
und damit ,,Seins* und die des empathischen Handelns. Wo einstellungsbezogene Aspekte von
Empathie (,,empathisch sein*) betont wurden wurde. Empathie als eine Grundeigenschaft
betrachtet, die man ,,mitbekommen hat* oder eben nicht. Meist bezogen sich Studierenden dabei
auf ihre personliche Empirie, die Positivbeispiele von Kommilitoninnen und ArztInnen enthilt,

die ihnen Vorbild im Umgang mit Patientinnen sind.

Handlungsbezogenen Aspekte von Empathie ohne empathische Emotion wurden unter dem
Aspekt des Selbstschutzes hervorgehoben, aber auch als Moglichkeit, eine empathische Arztin
zu bleiben, wenn unterschiedliche Umstinde das tatséchliche Einfiihlen verunmdglichen.
Insgesamt wurde das empathische Handeln ohne entsprechende Emotion (,, Empathie
vorspielen ) als ,,weniger* gewertet: weniger liberzeugend, als schlechter Ersatz, womdoglich als

moralisch weniger respektabel. Es handelt sich also gewissermallen um eine Option, die man
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sich jenseits einer empathischen Einstellung aneignen kann. Empathisches Handeln wurde
jedoch auch als effektive Gesprachsmethode diskutiert, die besonders ergiebige Anamnesen
ermOglicht oder eben jenseits der tatsdchlichen Emotion zu einer Patientin eine adidquate

kommunikative Reaktion ermdoglicht.

Der hochgehaltene Anspruch der empathischen Emotion wurde auch stark unter dem Aspekt der
Professionalitdit bzw. Verlust derselben und des Selbstschutzes diskutiert. Die Furcht vor
Kontrollverlust und Verlust der ,,Contenance“ (M2, 1, 48) lies die Studierenden fiir eine starke
Kontrolle nicht nur des emotionalen Ausdruckes, sondern auch der empathischen Emotion
pladieren. Es zeigte sich ein Zwiespalt zwischen jener, vor emotionaler Mitbeteiligung
schiitzender, eher fiir Abgrenzung pladierender Vorstellung von Professionalitit und einem
Anspruch an Authentizitidt, zu der gelegentliche auch ,,unprofessionelle Emotionen und

EmotionsiduBerungen gehoren.

5.2.2 Kommunikations- und Empathiekompetenz — Lerngelegenheiten im Studium

Die Studedierenden benannten folgende Gelegenheiten zu Erwerb kommunikativer

Kompetenzen im Umgang mit Patientinnen:
1. Unterricht am Krankenbett
2. Pflegepraktikum
3. Famulatur
4. Gesprachsfithrungskurse, Psychologiekurse der Vorklinik, Kurs Schmerz

Neben diesen im Curriculum festgelegten Lerngelegenheiten benannten sie spezifisch

ausgerichtete Kurse, die sie neben dem verpflichtenden Curriculum besuchten:
1. Anamnesegruppen
2. Kurse zur Kommunikation im medizinischen Bereich

Uber die institutionalisierten Lerngelegenheiten hinaus beschriecben die Studierenden
Begegnungen und Erfahrungen, denen sie Einfluss auf ihre eigene Kommunikationsfahigkeit im
Kontakt mit Patientinnen zuschrieben. Teilweise iiberschnitten sich diese mit den oben

genannten institutionalisierten Lerngelegenheiten oder waren Teil dieser:
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1. Positive Beispiele — Vorbilder

2. Negative Beispiele

3. Feedback zur eigenen Bewiltigung fachlicher kommunikativer Situation
4. Kommunikative Situationen auflerhalb des medizinischen Kontextes

In den folgenden Ausfiihrungen wird eine Ungenauigkeit in den Aussagen der Studierenden {iber
den Erwerb kommunikativer Kompetenzen auffallen. Insbesondere die Ausbildung é&rztlicher
Empathie wird haufig nicht explizit genannt. Dies hat zwei Ursachen: Zum einen wurde in der
Interviewsituation bewusst allgemein danach gefragt, welche Lerngelegenheiten beziiglich der
Gespriachsfiihrung mit Patientinnen erinnerlich sind und was genau dort gelernt wurde. Das
Stichwort 'Empathie' wurde vermieden, um eine Einengung auf einen fiir die Befragten
mutmallich sehr subjektiv gefiillten Begriff zu vermeiden. Eine gewisse Begriffsunschérfe
wurde also zugunsten einer offeneren Diskussionsgrundlage akzeptiert. Zum anderen fiel eine
tatsdchliche Inkonsistenz der Begriffsverwendung auf. Insbesondere eine Abgrenzung von Inhalt
(,,Anamnese*) und Gesprichsfiihrungstechniken wurde nur teilweise vorgenommen. Wo dies

geschehen ist, wird in den folgenden Ausfiihrungen explizit hervorgehoben werden.

5.2.2.1 Unterricht am Krankenbett (UaK)
Unterricht am Krankenbett stellt im Curriculum des Regelstudienganges der Charité
Universitdtsmedizin Berlin neben den Vorlesungen die verbreitetste Form der Lehre im
klinischen Studienabschnitt dar. Alle klinischen Fdcher wurden zum Zeitpunkt der
Datenerhebung mittels dieser Lehrform vermittelt. Laut Curriculum sollen maximal sechs

Studierende von einer Arztin auf Station und am Beispiel von Patientinnen unterrichtet werden.

Acht der vierzehn Interviewten nannten die UaKs explizit als Moglichkeit zur Schulung der
eigenen kommunikativen Kompetenzen. Allerdings wurde wiederholt in Frage gestellt, ob diese
Organisationsform tatsdchlich den Raum dafiir bietet: ,, In den UaKs dann im Krankenhaus hab
ich auch nicht das Gefiihl gehabt, dass ich da jetzt so viel gelernt hab“ (W2, 1, 61). Ein
Hauptkritikpunkt wat der Mangel an Zeit fiir ein zufriedenstellendes Gesprich mit den
Patientinnen, W3 stellte dies in direkten Vergleich mit der weiteren Lerngelegenheit, der
Famulatur: , Wenn ich was gelernt habe, dann hab ich das in Famulaturen gelernt, im UaK

eigentlich weniger weil das ging immer so ratz-fatz* (W3, 1, 45). Als weiteren deutlichen

61 Im Curriculum des aktuell implementierten Modellstudienganges kommt kein Lehrformat mit diesem Namen
mehr vor. Es gibt jedoch weiterhin Lehrformate in der Klinik, die auf den Kontakt mit Patientinnen abheben.
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Negativpunkt fithrten die Studierenden einen Mangel an drztlicher Anleitung, Korrektur und
Feedback an. M6 dullerte sich erniichtert, dass die blofle Masse an Kontakten mit Patientinnen
ohne Supervision noch lange nicht die eigenen Kompetenzen erweitere: ,,..wdhrend der
Semester fand ich, hat man eigentlich nicht so viel gelernt. Also man ist zwar bei allen
maoglichen UaKs im Patientenzimmer gerannt und hat Anamnesen erhoben, aber ich fand die
waren irgendwie nie so toll, weil man halt meistens irgendwie alleine ohne Arzt reingerannt ist
und [..] immer erst gehort hat, was man doch noch Tolles Wichtiges alles hditte fragen konnen
sollen miissen* (M6, 3, 16). M6 beschrieb den zeitlichen Rahmen vieler Gespriche: ,, mal kurz
ins Patientenzimmer rein und kommt doch mal in zehn Minuten wieder* (M1, 3, 16). W1 brachte
thre Hauptkritik auf den Punkt: ,,..man hatte in den UaKs zum Beispiel extrem wenig
Feedback” (W1, 1, 71). Wurden andere Erfahrungen gemacht, so wurde dies von den
Studierenden positiv hervorgehoben: ,,...in den UaKs waren selten mal so gute Lichtblitze, wo
man sagen kann, ja, da hat man echt halbwegs verniinftig Anamnese gelernt, weil dann die der
Arzt oder die Arztin halt mit reingekommen ist und hinterher gesagt hat ja so, aber da hiitte man

noch und hier hdtte man noch [nachfragen miissen] “ (W8, 3, 24).

Studierende unterschieden dariiber hinaus zwischen einem Wissenszuwachs und Ubung im
Bereich der Anamneseerhebung und einer Kompetenzerweiterung hinsichtlich guter
Kommunikation zwischen Arztin und Patientin: ,,..die UaKs, die fand ich wiederum eigentlich
auch fiir Anamneseerhebung ganz gut* (M1, 1, 52). Explizite Einschitzungen zur Vermittlung
von Gespichsfithrungskompetenzen oder — noch expliziter — Fokussierung auf empathische
Gespréachsfiihrung finden sich im Zusammenhang mit dem Lehrformat ,,Unterricht am

Krankenbett* keine.

5.2.2.2 Pflegepraktikum und Famulatur
Famulaturen beschrieben Studierende als gute Lerngelegenheiten, besonders wenn zwei
Kriterien erfiillt sind, die u.a bei den UaKs kritisch gesehen wurden: Ausreichend Zeit sowie

Raum fiir Feedback.

M6 beschrieb den aus seiner Sicht entscheidenden Vorteil von Famulaturen: ,, [I]/ch [denke man]
hat []...eine ganze Menge noch wdhrend der Famulaturen gelernt, weil man da mehr Zeit hatte *
(M6, 3, 16). Wie groll der Gewinn war, den Studierende aus den absolvierten Famulaturen ziehen
konnten, hing offenbar entscheidend von den zeitlichen Ressourcen, Motivation und

Personlichkeit der supervidierenden Arztinnen ab: ,, /D]ie Famulaturen haben mir personlich da
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echt am meisten gebracht, wenn sich auch echt wirklich die Leute die Zeit genommen haben und
sich auch mit hingesetzt haben und am Ende gesagt haben, so, das und das fehlt noch* (W8, 3,
24).%

Wichtig fanden die Studierenden einerseits, zu beobachten und ,,abzuschauen® (,,...ich finde
eigentlich am meisten lernt man immer, [...] wenn man Arzte beobachtet, wie sie mit Patienten
reden, auch jetzt in der Famulatur oder im UaK*“ (W4, 1, 36)*). Besonderes beeindruckte aber
die eigene Konfrontation mit Patientinnen und Patienten und der Zwang zum Agieren: ,, Gelernt
hab ich, glaub ich, mehr bei Famulaturen, aber eher nicht so beim Zugucken hatte ich das
Gefiihl, sondern eher beim ins kalte Wasser geworfen werden und es selbst machen und beim
ersten Mal noch so’n bisschen da sitzen und nicht wissen, wie ich das jetzt am besten abfrage,

dass es nicht so nach Fragebogen klingt und dann kommt man auch da so rein“ (M1, 1, 52).%

Wihrend alle anderen Interviewten inhaltlich ungenau beziiglich der in den Famulaturen
erworbenen Kompetenzen blieben, formulierte W1 eine klare Analyse der inhaltlichen
Beschrinkung ihrer eigenen Famulaturerfahrungen: ,,Ich fand halt in den Famulaturen, [...]
hauptsdchlich war’s immer anamnesebezogen, was man gelernt hat. Und gerade so bei den
schwierigeren Gesprdichen oder Sachen, wo man wirklich sich unsicher fiihlt, da war man
eigentlich nie dabei, also was ja wahrscheinlich auch schwierig ist zu realisieren, aber da hat
man [...] nie wirklich irgendwie mal so viel mit Umgang von Patienten mit Patienten
mitgekriegt (W1, 1, 71)®. Sowohl inhaltliche Kritik supervidierender Arztinnen als auch der
eigene Anspruch der Studierenden hinsichtlich ihrer kommunikative Féhigkeiten schien sich im
Wesentlichen zundchst auf die Anamneseerhebung im Sinne von Vollstindigkeit und
,,Herausfinden, was die Patientin hat“ zu beschrinken. Bei der Mehrzahl der Studierenden
fokussierte der eigene Blick auf die Lernbarkeit kommunikativer Kompetenzen streng auf

Gespréchsinhalte im Sinne von unmittelbarem Informationsgewinn. Der Verweis darauf (und

62 Vgl.: ,,Also ich habe das eigentlich gelernt auch in der Famulatur und da habe ich einen ziemlich guten
Oberarzt gehabt, der irgendwie so ein Interesse daran hatte, dass Studenten da [...]was lernen. “ (M4, 3, 61)

63 Vgl.: ,,ich glaube aber am meisten habe ich da driiber gelernt () bei Famulaturen oder bei
Krankenpflegepraktika [...], wenn man so den Arzten auch mal iiber die Schulter schauen konnte* (M3, 2, 36)

64 Vgl.: ,,Man macht dann am Anfang eins, zwei Fehler, die stellt man ab, wenn man Fehler macht versucht man
sie abzustellen und dann bin ich der Meinung klappt das eigentlich ganz gut.“ (M2, 1, 49)

65 W8 machte hier eine andere Erfahrung: ,,ich habe die Situation mit der Uberbringung von MS halt mal live
miterlebt, wo [ich][...] mitgehort habe, ohne dass der Patient mich sehen konnte, wie die Oberdrztin dem
Patienten sagt, dass es halt hochstwahrscheinlich MS ist. [...]Und da fand ich, hat die Oberdrztin absolut
richtig gemacht, die hat ndmlich gesagt, [...] es wird mit Ihnen noch in Ruhe alles nochmal besprochen. Wobei
ihm [..] noch erstmal halt eine Stunde [...] im Krankenhaus [...] Zeit gelassen worden ist [...] er wurde NICHT
allein gelassen. Und das fand ich ganz toll. “ (W8, 3, 196)
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eine gewisse Unzufriedenheit mit der Tatsache), mit vorwiegend vermeintlich ,,einfachen, also
alltdglichen Gesprichssituationen konfrontiert gewesen zu sein, deutete jedoch darauf hin, dass
Studierende eine deutliche Wahrnehmung fiir Aspekte der Kommunikation zwischen Arztin und
Patientin hatten, die jenseits der streng informativen und anamnestischen Ebene liegen. Es ist
anzunehmen, dass gerade der Bezug auf Arztinnen, die als positive Beispiele und Vorbilder
fungierten, weniger auf den Aspekt des Informationsgewinnes als auf einen ganzheitlicheren

Eindruck von Arztinnen-Patientinnen-Kommunikation abhebt.
5.2.2.3 Gesprichsfithrungskurse, Psychologiekurse, Kurs ,,Schmerz*

Explizit der &rztlichen Gesprichsfiihrung widmeten sich in den Studienbiographien der
Interviewten zwei Kurse im klinischen Studienabschnitt: Im Kurs AGF 1 werden normale
kommunikative Situationen zwischen Arztinnen und Patientinnen behandelt und geiibt.
Methodisch begegnen die Studierenden in der Rolle der Arztin Schauspielpatientinnen, die
verschiedene kommunikative Anforderungen an sie stellen. Im Kurs AGF 2 geht es im
Speziellen um das Uberbringen schlechter Nachrichten. Methodisch erleben die Studierenden
hier in Form von Rollenspielen einmal die Rolle der Arztin, aber auch die Rolle der betroffenen

Patientin bzw. Angehorigen als Adressatin der schwierigen Nachricht.

M6 brachte zum Ausdruck, dass die einzigen Moglichkeiten, sich strukturiert mit
Gesprichsfiihrung zu befassen, die beiden erliuterten Kurse zur Arztlichen Gesprichsfiihrung
gewesen seien, im Gegensatz zu zahlreichen Situationen im Studium, wo man aber dennoch
kommunikative Situationen bewéltigen musste; ,, so richtig gelernt [..] hat man [die Gesprdiche]
Jja eigentlich nur in diesen Kursen, die sich auch Arztliche Gesprichsfiihrung genannt haben,
dass mal wirklich [...] den theoretischen Aufbau von so einem Gesprdch gemacht hat* (M6, 3,
16). FEinzelne Studierende bezogen sich dariiber hinaus auf Lernerfahrungen in den
Psychologiekursen der Vorklinik® bzw. im Kurs ,,Schmerz®, in denen offensichtlich einzelne

Lehrende auch die kommunikativen Fahigkeiten im Blick hatten.

Beziiglich des Kurses AGF 1 duBerten mehrere Studierende, dass er ein guter Einstieg in die
arztliche Gesprichsfiihrung gewesen sei: ,Ich fand eigentlich, dass [...] was so

Gesprdchsfiihrung angeht und wie man sich mit Patienten unterhdlt und was so Kérpersprache

66 ,,in der Vorklinik hatten wir einen Psychologiekurs, da sollten wir eine Anamnese machen [...] Als néchsten
hatten wir den Kurs Schmerz irgendwie, weif3 ich nicht mehr, im letzten Semester glaube ich [...], dass man
halt speziell die Schmerzanamnese fiihren kann, den fand ich auch ziemlich gut [...] (Da) habe ich auch sehr
gut gelernt, finde ich, wie man eine Schmerzanamnese fiihrt, also ich fand das gut.** (M5, 3, 57)
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und so was ausdriicken kann und wie man [...] auf den Patienten eingeht und zuhoren und
ausreden lassen und so, dass man so die wesentlichen Sachen auch in diesem |[...]
Gesprdchsfiihrungskurs eins gelernt hat* (W2, 1, 52). Gehéduft wird hier aber Kritik an der
Methode des Einsatzes von Simulationspatientinnen und speziellen Regeln des Selbst-Feedback

laut, was offensichtlich fiir mehrere Studierende ein Lernhindernis darstellte.®’

Der Kurs AGF2 wurde von allen teilnehmenden Studierenden als Bereicherung ihrer Ausbildung
wahrgenommen.®® W2 beschrieb, dass sie sich durch den Kurs zum ersten Mal einer Situation
ausgesetzt sah, vor der sie sich vorher fiirchtete. Obwohl diese Konfrontation eine durchaus
schwierige Erfahrung war, beschrieb sie diese dennoch als hilfreich: ,,Dieser Kurs zwei, den fand
ich schon gut und das hat mir auch was gebracht und irgendwie man blendet man das ja immer
so bisschen aus, das Uberbringen schlechter Nachrichten und so, und sich so das erste Mal da
rein zu fiihlen wie es wirklich ist wenn man’s machen muss, das fand ich schon ziemlich sinnvoll
und auch erschreckend. Also wie schwer einem dann irgendwie doch fillt, irgendwas zu sagen,
auch wenn dir ein Kommilitone gegeniiber sitzt, den du eigentlich kennst, und wenn man sich
dann vorstellt das ist wirklich jetzt passiert so, das ist schon — also ich fand so um wenigstens
auch nur im Ansatz nur ein Gespiir dafiir zu kriegen, wie schwer und wie furchtbar das wird,
fand ich’s auf jeden Fall gut. (W2, 1, 61). Auch M5 erlebte die Konfrontation mit dem
Uberbringen schlechter Nachrichten als sehr fordernd, aber als sinnvolle Vorbereitung fiir spétere
reale Situationen: ,,Als ich in der Situation war, fand ich es ziemlich schwierig. Auch wenn da
gar keiner in Wirklichkeit gestorben ist oder so, musste man das halt trotzdem irgendwie so
erzdhlen, ich hab da schon ganz schon geschwitzt auch und das ist eine Sache, die kann man

Jetzt vielleicht nicht so lernen, aber man wird darauf vorbereitet, irgendwie so. Das es eben nicht

67 Die Methode des Selbstfeedback wurde im Kurs AGF 1 eingefiihrt. Nachdem die Studierende im Rollenspiel
die Rolle der Arztin eingenommen hat, versetzt sie sich dabei in die Position der ihr gegeniibersitzenden
Patientin und in die einer aussenstehenden Beobachterposition und beurteilt aus dieser Perspektive ihre
vorangegangene Leistung. Um den Perspektivwechsel zu erleichtern nimmt die auch physisch deren Position
also konkret den Sitzplatz der Patientin — ein. Dies wurde teilweise als problematisch empfunden, z.B.: ,, In der
Umsetzung war das leider bisschen schwierig gewesen, weil, das Gesprdch an sich war vollig okay, das mit
den Schauspielpatienten war super, aber dann gings in die Auswertung. Das Ganze hat sich immer sehr
schwierig und langwierig gestaltet. Dann durfte man sich einmal aus seiner Sicht das Gesprdch beschreiben,
dann aus der Sicht des Patienten, dann aus der dritten Person, dann nochmal aus der, aus, keine Ahnung aus
wie viel Perspektiven. “ (M2, 1, 47)

68 Hier kann die Auswahl befragter Studierender sicher nicht als représentativ fiir das betrachtete Semester
angenommen werden; ist doch durch die freiwillige Teilnahme an den Fokusgruppen eine Privilegierung der
interessierten und positiv eingenommenen Studierenden anzunehmen und auflerdem im Rahmen der
Rekrutierung ein ausdriicklicher Bezug zu Lehrveranstaltung deutlich geworden. Dennoch sei an dieser Stelle
auch auf die Ergebnisse der schriftlichen Kursevaluation verwiesen, in der erstaunliche 89,3% der
Studierenden auf die Aussage ,,Ich schétze die Lehrveranstaltung AGF2 als wichtig fiir die medizinische
Ausbildung ein® mit ,,Stimme voll zu* oder ,,Stimme zu* antworteten.
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so einfach ist, wie man sich das vorstellt. Ich fand das im Endeffekt immer ziemlich gut.“ Er
fligte an, dass diese Konfrontation aber allenfalls der Anfang eines ldngeren Erfahrungsprozessen
sein konne: ,, Das man jetzt aus dem Kurs rausgeht und sagt, ich kann's jetzt, juhuu, das glaube
ich nicht, ja. Aber man wird darauf vorbereitet und so weiter und der Rest kommt dann

irgendwann mit der Arbeit. “ (M5, 3, 51).

W1 hob hervor, dass ihr Lernerfolg im AGF 2 maBgeblich von der Qualitit des Feedbacks
abhing: ,,... diese beiden Gesprdchsfiihrungskurse, die fand ich eigentlich beide gut, besonders
natiirlich den zweiten, weil man da wirklich ausfiihrliches Feedback gekriegt hat* (W1, 1, 71).
Die Wichtigkeit des Feedbacks wurde von mehreren Studierenden als Punkt hervorgehoben, von
dem die Qualitdt der Schulung in drztlicher Gespréichsfiihrung jenseits der gewihlten Methode

grundlegend abhéngt. Es wird daher in einem eigenen Abschnitt behandelt.

Der Kurs AGF2 wurde auch deshalb als hilfreich eingeschiitzt, weil die Inhalte als integrierbar in
bereits im Studienverlauf gemachte eigene Erfahrungen erlebt wurden: ,,.. der war halt zu nem
spdteren Zeitpunkt und besser integrierbar so, man hat schon Erfahrungen gemacht und man

kann das jetzt besser einordnen (M1, 1, 52).

Kritisch duBerte sich W2 beziiglich des Zeitrahmens der Lehrveranstaltung: ,,.. ich fand'’s so als
Einstieg gut und ich hdtte gern mehr davon gehabt, also, nicht nur zwei Termine...” (W2, 1, 63).
Wirklich erlebbare Verbesserungen der eigenen kommunikativen Féhigkeiten seien so fiir die
Studierenden nicht moglich. .,...ich find Verlaufsbeurteilungen schwer, [...] jeder ist nur einmal
irgendwie in der Rolle, und deshalb wdir’s halt ebend sinnvoller [...] dass jeder irgendwie in
diesem gesamten halben Jahr mindestens zweimal irgendwie so n Gesprdch gemacht hat, und da
hat man [...] an sich selbst sehen konnen, so hat man jetzt was gelernt so, kann ich das jetzt

besser“ (W2, 1, 91).

5.2.2.4 Anamnesegruppen
Zwei Studierende hatten iiber die im Curriculum vorgesehenen Lehrveranstaltungen hinaus
Erfahrungen mit freiwilligen Anamnesegruppen. Als Vorteil wurde erlebt, dass die Studierenden
auf reale Patientinnen als Gegeniiber trafen und dass die Auswertung der Gespriche mit
besonders detailliertem Blick auf inhaltliche und formale Kriterien erfolgte: ,,...die anderen
gucken auf Gestik, Mimik, von beiden, auf das Gesagte und was fehlt und so weiter, das war
wirklich sehr sehr tiefgehend“ (W6, 2, 52). Auch hier war offenbar das detaillierte Feedback von

entscheidender Bedeutung.
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5.2.2.5 Kommunikationskurse im medizinischen Bereich
Eine einzelne Studentin gab an, iiber die im Curriculum verankerten und sonstigen universitar
institutionaliserten Lerngelegenheiten hinaus ein Kommunikationstraining fiir im medizinischen
Bereich Tatige zu absolvieren, welches sie als sehr effektiv erlebte: ,, Es geht tatsdchlich. Man
kann bestimmte Sachen sich anlernen. Man kann bestimmte Gesprdchsmuster sich anlernen und

man kann vor allem lernen, auf Leute zu achten“ (W4, 1, 325).

5.2.2.6  Positive Beispiele — Vorbilder — negative Beispiele
,Ich hab das eigentlich immer so gemacht, wenn ich das gut fand, wie [...] er oder sie mit
Patienten geredet hat, dann hab ich mir versucht einfach zu merken wie er das gemacht hat und
wenn er s nicht so gut gemacht hat, versucht das eben anders zu machen. Also einfach so bissel
lernen am Vorbild...” (W4, 1, 38). Damit fasste W4 zusammen, was eigentlich fiir alle
Studierenden galt: Das Erlernen kommunikativer Kompetenzen wurde als entscheidend
abhiingig von den im Laufe des Studiums erlebten Arztinnenpersonlichkeiten wahrgenommen.
Mehrere Studierende konnten konkrete Personen benennen, deren Auftreten gegeniiber
Patientinnen ihnen noch immer prasent war und sich vorbildhaft in ihrer Erinnerung verankert

hat.

Neben den Vorbildern erlebten die Studierenden auch Arztinnen, deren Umgang mit Patientinnen
auf sie so unmittelbar defizitir wirkte, dass es als abschreckendes Beispiel nachwirkt. Auch W3
erlebte ,, einige Beispiele in der Famulatur, da steht man halt daneben und denkt, der macht das

gut, oder oh Gott, da wiird ich davonlaufen“ (W3, 1, 45).

5.2.2.7 Feedback
Ein Feedback zur eigenen kommunikativen Leistung war fiir die Studierenden deutlich

wichtiger, als die Form der Lerngelegenheit an sich.

UaKs z.B. wurden von den Studierenden maBgeblich deshalb als unbrauchbar fiir die Schulung
der eigenen kommunikativen Kompetenzen eingestuft, weil die Gespriache ohne Begleitung und
Riickmeldung durch die den Kurs leitende Arztin stattfanden.” M6 formulierte klar, was seiner
Meinung nach den eigenen Lernerfolg hétte verbessern konnen: , da wdre es besser gewesen,
wenn [...] Arzte dabei gewesen wiiren, die auch dann direkt vor Ort mal gesagt hiitten, ja wenn

sie hier jetzt weiterbohren oder irgendwie da noch fragen, wire es vielleicht besser gewesen*

69 Z.B.:M4,3,61:,,... einen ziemlich guten Oberarzt gehabt [...] er sich beim néchsten mal dann dazu gestellt
und hat geguckt, wie ich es gemacht habe und hat mir dann im Prinzip auch ein Feedback dazu gegeben *
70 Vgl. Kapitel 5.2.2.1, S. 80.
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(M6, 3, 16).™

Der Kurs AGF 2 wurde von den befragten Studierenden u.a. deshalb als gewinnbringend fiir die
eigenen kommunikativen Kompetenzen erlebt, weil ausreichend Raum fiir Feedback vorhanden
war. Ohne Feedback sei auch das wiederholte Erleben von Kommunikationssituationen nicht
lehrreich. M1 pléadierte fiir mehr Gesprachsfithrungskurse ,, begleitend mit dem mit dem
Feedback, [...] was halt total wichtig ist. Sonst, sonst kann man nicht lernen. Weil, entweder man
kann’s oder man kann’s nicht und ohne Feedback, wenn man es nicht kann, dndert man nichts
dran, weil man denkt, das ist okay* (M1, 1, 363). Die Riickmeldung der Dozentinnen erlebten
die Studierenden als entscheidend: ,,dann haben hinterher beide immer so ein Feedback
gegeben, wobei das echt auch hilfreich war, und tja wenn ich mir das sozusagen nochmal ins

Geddchinis rufe, was ich da gelernt habe“ (M4, 3, 86).

Auch die im voranstehenden Kapitel besprochenen Vorbilder wurden fiir die Studierenden zu
eben solchen, weil sie sich Zeit flir Kritik und Anregung nahmen. So berichtet WS: ,, Ich hatte
das Gliick, dass sich die Leute mit mir halt hingesetzt haben und sich das angeguckt haben oder
eben auch mit dabei gewesen sind, wenn ich die Anamnese gemacht habe und wenn was gefehlt
hat, haben sie reingefragt, dazwischen noch, aber am Ende gesagt, okay so, beim néchsten Mal

fragst du selbst. Und, also ich habe da auch das entsprechende Feedback gekriegt” (W8, 3, 24).

5.2.2.8 Zwischenfazit
Die Studierende sahen zahlreiche Gelegenheiten, ihre Kompetenzen hinsichtlich der drztlichen
Kommunikation zu schulen, sowohl innerhalb der im Curriculum vorgesehenen

Lehrveranstaltungen und Praktika als auch in freiwilliger Weiterbildung.

Lehrformate, die kommunikative Kompetenzen quasi nebenbei vermitteln sollen, wurden haufig
als unbrauchbar fiir einen Kompetenzgewinn wahrgenommen. Besonders explizit traf diese
Kritik den 'Unterricht am Krankenbett' (UaK). Hier empfanden Studierende dieses Defizit
besonders frappierend, da sie sich quasi stindig in kommunikativen Situationen mit Patientinnen
befanden, die zeitlichen Ressourcen aber kaum ein zufriedenstellendes Gespréach zuliesen, und
eine drztliche Anleitung oder sachdienliches Feedback als Ausnahmen wahrgenommen wurden.

Sie erlebten einen hohen Druck zum Informationsgewinn in kiirzester Zeit und zum Teil

71 Vgl. auch W8, 3, 24: ,,da hat man echt halbwegs verniinftig Anamnese gelernt, weil dann |[...] die Arztin halt
mit reingekommen ist und hinterher gesagt hat ja so, aber da hdtte man noch und hier hiitte man noch*

72 Vgl. W6, 2, 78: ,,da [im AGF 11, A.d.Autorin |einfach Zeit zu haben, Feedback zu bekommen, find ich gut.".
Das Feedback konkret im Kurs AGF 2 wird im Kapitel 5.2.3, S. 89 ausfiihrlicher behandelt.

87



deutliche Frustration dariiber, ,nicht geniigend rauszukriegen“.”” Im Hinblick auf den UaK
berichteten die Studierenden kaum {iber Lernerfolge oder kritische Anleitung in Hinblick auf
arztliche Empathie oder Gesprichsfiihrungsaspekte allgemein. Dies war kongruent mit der
Erfahrung, krankheitsbezogene Inhalte moglichst komplett erfragen zu sollen — eine Schulung

hinsichtlich drztlicher Gesprachsfiihrung schien hier weder implizit noch explizit zu erfolgen.

Gesprachsfiihrungskurse wurden als Gelegenheiten zum Erwerb kommunikativer Kompetenzen
wahrgenommen. Ein mehrstufiges Selbstfeedback, wie es die Studierenden im Kurs AGF1
erlebten, wurde zumeist als methodisch {iberladen und anstrengend empfunden. Ein
ausfiihrliches inhaltliches und formales Feedback zu ihrem Agieren in der Rolle der Arztin
dagegen werteten sie als hilfreich und weiterbildend. Haufig erlebten die Studierenden in dieser
Rolle zum ersten Mal die Situation, eine schwierige Diagnose besprechen oder schlechte
Nachricht tiberbringen zu miissen. Keine der Befragten empfand sich selbst als anndhernd
routiniert. Obwohl diese Situation als angstbesetzt erlebt wurde, empfanden es die Studierenden
als Entlastung, dies zundchst in einem sicheren Kontext — ohne die Gefahr, ihre eigene
Unerfahrenheit konnte Patientinnen belasten — iiben zu konnen. Auf einzelne Aspekte, besonders
die Lernerfahrungen in der Patientinnenrolle, wird in den entsprechenden Kapiteln genauer

eingegangen.”

Als besonders priagend beschrieben die Studierenden ihre Erfahrungen, die sie in
kommunikativen Situationen im Rahmen der absolvierten Famulaturen gemacht haben. Hier sei
der Raum gegeben gewesen, um Arztinnen , iiber die Schulter zu schauen® und sich selbst in der
Konfrontation mit Patientinnen und deren Leiden zu erleben. Auch habe man hier die
Gelegenheit gehabt, den eigenen Mangel an Routine auszugleichen und durch mehr Zeit auch

mehrmals den Kontakt zu einzelnen Patientinnen zu suchen.

Zumindest eine Studentin explizierte in diesem Zusammenhang, dass sie auch in Famulaturen
einen starken Fokus auf der Anamneerhebung erlebt habe, bei der es weniger um
Gespriachskompetenzen als solche, sondern vielmehr um moglichst vollstandigen

Informationsgewinn ging.

Die Schulung von Empathie als Teil der eigenen Gespréchsfithrungskompetenzen wurde von den

73  Eine inhaltliche Kritik der einzelnen unterrichteten Fachbereiche wurde nicht abgefragt und soll hier auch nicht
unterstellt werden. Die Kritik der Studierenden bezog sich ausdriicklich auf die Schulung ihrer
kommunikativen Kompetenzen.

74 Vgl. Kapitel 5.2.3.1, S. 90.
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Studierenden kaum explizit herausgestellt. Deutlich gemacht wurde dagegen die starke
Vorbildfunktion von Arztinnen, deren Umgang mit Patientinnen als positiv wahrgenommen
wurde. Hier trafen die Studierenden zwar keine differenzierten Aussagen zu verschiedenen
Aspekten der drztlichen Kommunikation (auch in Unkenntnis eben dieser verschiedenen Aspekte
und Ebenen), bezogen sich aber zweifelsohne auf ein komplexes Konstrukt wahrgenommenen
Umgangs und Kommunikation mit Patientinnen. Viele Studierende erinnerten sich an eine
bestimmte Arztin, die ihnen vorbildhaft im Gedichtnis geblieben ist. Ebenso grenzten sie sich

von als negativ erlebten Beispielen ab.

Zumindest fiir Lerngelegenheiten, die nicht als an sich forderlich fiir die eigenen
kommunikativen Kompetenzen erlebt wurden (UaK), aber auch fiir solche, die in hohem Mafle
auf das Lernen von erfahrenen Arztinnen abheben (z.B. Famulaturen) wurde die
Kompetenzbildung der Studierenden im Hinblick auf kommunikative Kompetenzen als in

hohem MaBe zufillig beschrieben.

Als Kernpunkt fiir die Schulung kommunikativer Kompetenzen stellte sich die Qualitit des
gegebenen Feedbacks auf prisentierte kommunikative Leistungen heraus. Hiufig vermissten
Studierende eine Anleitung und eine konstruktive Kritik génzlich, da sie erleben, ohne
Supervision in Patientinnenzimmern ,,abgestellt zu werden. Das Gefiihl, ohne Schulung tiber
Gesprachsfiihrungskompetenzen verfligen zu miissen wurde als iiberfordernd und é&rgerlich
wahrgenommen. Erlebten sie das in einzelnen Situationen anders, so fiihrte das unmittelbar zu
einer positiveren Bewertung des eigenen Lernerfolges und zu hoherer Zufriedenheit mit der

Lerngelegenheit.

5.2.3 Aspekte der Kompetenzbildung im Kurs AGF 2

Alle befragten Studierenden bezogen sich in ihren Ausfiihrungen zur Kompetenzbildung von
drztlicher Empathie auf die Eindriicke aus dem Kurs AGF 2 — sicher nicht zuletzt deswegen, weil
die Rekrutierung fiir die Interviews im Rahmen dieses Kurses stattfand. Angemerkt sei auch,
dass spontan hdufig nicht die Gespriachsfithrungskurse, sondern Famulaturen als Ort der
beeindruckendsten personlichen — sowohl positiven als auch negativen — Erfahrung mit den

Herausforderungen érztlicher Kommunikation beschrieben wurden.”

75 Vgl Kapitel 5.2.2, S. 79.
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Das folgende Kapitel widmet sich deshalb der Analyse studentische Einschitzungen zu
kompetenzbildenden Aspekten des Kurses AGF 2. Die Struktur des Kurses legt zwei grob
unterscheidbare  Erfahrungsmomente und damit auch potentielle Momente der
Kompetenzbildung nahe: Das Einnehmen der Rolle der Arztin sowie die Rolle der Betroffenen
(je nach dargestellter Szene handelt es sich dabei um Patientinnen oder Angehorige), die eine

schlechte Nachricht tiberbracht bekommen.

Die folgende Analyse betrachtet dieser Logik folgend zunichst den Faktor der Exposition der
Studierenden in einer konkreten kommunikativen Rolle: Zunédchst werden Aspekte der
Arztinnenrolle ausgefiihrt. Im Hinblick auf die Patientinnenrolle werden zwei Aspekte
unterschieden: Zunichst wird betrachtet, wie das Verhalten der gegeniibersitzenden Arztin
bewertet wird, die Patientinnenrolle wird hier als eine Art ,,Betroffenenfeedback® angesehen.
Des weiteren wird der Einfluss der eigenen Emotionalitdit der Patientinnenperspektive

untersucht.

Neben den Aspekten, die sich aus dem Einnehmen der einzelnen Rollen fiir die
Kompetenzbildung ergeben, werden in zwei weiteren Unterkapiteln Facetten der Lern- und
Lehrumgebung sowie der theoretischen Grundlagen des Gespriachsfiihrungskurses und der

Kursdynamik untersucht.
5.2.3.1 Exposition

Die Rolle der Arztin — Uberbringerin schlechter Nachrichten

Obwohl den Studierenden das Einnehmen der Rolle der Arztin als die ,,natiirlichere® anmutete —
zumindest bezoge sich Studierende bei der Beschreibung von Lernerfolgen spontan auffillig
hiufiger auf ihre Erfahrungen in der Rolle der Arztin — #uBerten sich die Studierenden in
expliziten Aussagen eher erniichtert iiber ihre Erfahrungen, in der Rolle der Arztin eine
schwierige Nachricht iiberbringen zu miissen. So nahe das Verkdrpern der Arztin dem eigenen
Selbstbild auch kam, so deutlich wurde hier die Diskrepanz zwischen Anspruch und eigenem

Vermogen.

In der Rolle der Arztin erlebten Studierende ihre eigene Uberforderung mit dieser Konfrontation
und ,,das es tatsdchlich also schwer fillt, [...] anzusprechen, was offensichtlich ist. [...] Man
versucht [...] in der Arztrolle [...] klar zu machen, es ist wirklich tragisch und so, aber es
wirklich irgendwann dann auszusprechen, das ist mir irgendwie total schwer gefallen“ (W2, 1,

91). Neben dieser Uberforderung an sich erlebten die Studierenden auch nicht zielfiihrende
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Kompensationsmechanismen: Man ,,...soll dann demjenigen sagen, dass die Prognose wirklich
schlecht ist, das ist mir total schwer gefallen, das irgendwie so deutlich auszusprechen. Man

versucht es irgendwie zu beschénigen, wo's nichts zu beschonigen gibt*“ (W2, 1, 91).

Ebenso gab es die Erfahrung, dass Gespriachselemente, die einem aus der Patientinnenrolle als
hilfreich in Erinnerung sind, als Arztin schwierig zur Anwendung zu bringen sind, z.B. ,,...diese
Gesprdchspausen, die ICH als Patient eigentlich immer gebraucht habe, um so nachzudenken.
[...]als Arzt hatte aber irgendwie so dieses Problem so die Stillpausen |[...] durchgehen zu lassen.
Eigentlich wollte ich das immer so fiillen, um dem Patienten das Gefiihl zu geben, ich bin da, wir
kiimmern uns jetzt drum [...]. Also fiir mich ist das eine tierische Diskrepanz* (W7, 3, 206). Die
Studentin beschrieb anschaulich den Spagat zwischen ,,gut gemeint und schlecht gemacht', der

ihr wohl nur durch das Erlebnis beider Gesprachsperspektiven aufgefallen ist.

Als Arztin im Rollenspiel erlebten die Studierenden also eine Schwere, die nur aus dem
Nachempfinden der Situation des Gegeniibers resultieren kann — bis hin zu dem Impuls die
Situation “leichter zu machen®, wenn auch durch teils nicht zielfiihrende Strategien. Die
Studierenden beschrieben innerhalb der Arztinnenrolle ein Hineinversetzen in die Situation der
Gespréchspartnerin und ein Nachempfinden derer mutmallicher Gedanken und Emotionalitét
ebenso wie die Rezeption dieses Nachempfindens im eigenen Handeln. Die Rolle der Arztin

fiihrte also zweifelsohne zu einer empathischen Auseinandersetzung mit dem Gegeniiber.

Einige Studierende erlebten ihre Performance in der Rolle der Arztin jedoch als aktiv
entmutigend: ,,Umso erschreckender fand ich halt die Arztrolle. Also ich hdtte mir schon
gedacht, dass es schwer ist [...] Aber so schwer wie's am Ende war, hdtte ich’s mir nicht
vorgestellt“. Diese Erfahrung war so einprigend, dass ,,das [...] eigentlich auch der grifite
Eindruck [war] den ich mitgenommen habe aus dem Kurs“ (M1, 1, 104). Es handelt sich um
einen negativen Lernerfolg, denn ,, es hat sich eher noch mehr aufgebaut, wie grofs ich Angst
davor habe, [...]wie schwierig das ist” (W3, 1, 105). Begriindet lag dies nach Ansicht der
Studierenden darin, dass zwar notwendige Grundlagen vermittelt wurden, aber letztlich die Zeit
zum Anwenden und Uben fehlte: ,,Jetzt hat man zwar so'n Leitfaden, [...] aber [...] mit dem
einmal Lernen hat man das ja nicht umgesetzt. [...] Wenn das ne Ebene tiefer gesackt wdre, [...]
so wie man zum Beispiel Notfallmafinahmen einfach stindig tiben muss, damit man gar nicht
mehr so viel nachdenken muss, damit die einfach von alleine gehen [...]. [...] Der Kurs, also der

der miisste einfach wiederholt werden, damit, dass man das richtig so trainiert. [...] jetzt ist das
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wie so ein grofses Wust [...] damit bleibt man irgendwie so stehen, damit wird man jetzt

weggeschubst, so ins PJ* (ebenda).

Neben dem Problem der mangelnden Wiederholungen zum Verinnerlichen machten die
Studierenden auch die Erfahrung, dass theoretische Voriiberlegungen schwierig umzusetzen und
unkritisch zur Anwendung gebracht am Ende sogar unpassend sind, wenn einem eine
erschiitterte Patientin gegentiber sitzt: ,,...diese Leute, die sich halt irgendwie einen Leitfaden
zurechtlegen und denken, ich muss jetzt erst Schritt eins, Schritt irgendwie bis sechs und dann
sag ich Tschiiss. Und wenn dann plotzlich mal alles abweicht [...] und der reagiert vollig anders
als du erwartet hast, [...]das fordert dich dann [...] und dann fingst du vielleicht irgendwie an,
dariiber nachzudenken* (W2, 1, 153). So stark die Studierenden also betonten, dass Strukturen
und Leitfdden als hilfreich wahrgenommen werden und das Uben derselben Sicherheit gerade in
deren Position als Anfiangerinnen vermitteln kann, so deutlich machten sie jedoch auch die
Grenzen der bloBen Vermittlung von Gespriachstechniken. Die Auseinandersetzung mit der
unberechenbaren Situation, also der unerwarteten und individuellen Reaktion einer Betroffenen
in der Rollenspielsituation wurde als potentieller Ausgangspunkt fiir eine Verhaltensmodifikation
eingeschdtzt. Das Einiiben konkreter Gespriachsstrukturen ist also ein wichtiger, aber nicht
hinreichender Lernaspekt der Rolle der Arztin. Er steht neben der empathischen

Auseinandersetzung mit dem betroffenen Gegeniiber.

Patientinnenrolle — Adressatin schlechter Nachrichten
Im Wesentlichen zeigten die Studierenden zwei Aspekte auf, die das Verkorpern der Rolle der

Betroffenen mit sich bringt:

Einerseits beschrieben sich die Studierenden als unmittelbarere Reflektoren des Verhaltens der
Arztin, die ihnen im konkreten Rollenspiel gegeniiber sitzt. Aus diesem Erleben der
,Performance der Arztin resultierte ein besonders effektives Feedback, aber auch aus dem

konkreten Erleben abgeleitete Erkenntnisse fiir das eigene Verhalten im professionellen Kontext.

Andererseits beschrieben sie durch die Betroffenenrolle ein Verinnerlichen von Erkenntnissen,
die liber blofe Verhaltenskritik hinausgehen, eher emotional geprigt sind und eine eigenstindige,

von der Reflexion der Arztinnenrolle unabhingige Qualitit haben.
a. Reflexion irztlichen Verhaltens aus Patientinnennperspektive

Mehrere Studierende fiihrten aus, dass das subjektive Erleben von Pausen, Zeit zum Nachdenken
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und vermittelter Informationsdichte in der Betroffenenrolle deutlich von den Eindriicken in der
Rolle der Arztin abwich. So resultierte eine Erkenntnis dariiber, ,, was man dann als Arzt dann

‘

wieder besser machen kann, das mit dem Zeitlassen‘ aus der Tatsache, dass die betreffende
Studentin ,, nicht zu Wort gekommen“ ist in der Patientinnenrolle und sich ,, immer durchsetzen

musste, irgendwie gegen das Gerede des Arztes“ (M1, 1, 177).7

Ebenso galt diese Diskrepanz fiir die Wahrnehmung der Angemessenheit von Gesprachsinhalten.
So beschrieb eine Studentin: ,,wenn ich der Arzt gewesen wdre, hdtte ich gesprdchsmdfiig
andere, ganz andere Schwerpunkte gesetzt. So genau wie's die Arztin dann auch gemacht hat,
aber als ich der Patient war, fand ich bestimmte Sachen, die sie mir erkldrt hat, total fiirchterlich
und die wollte ich gar nicht horen* (W1, 1, 131), z.B. ,, wie er genau jetzt gestorben ist“.(W1, 1,
133)”

Die Patientinnenrolle bot also eine Gelegenheit, iiber das eigene Erleben zu einer Einschétzung
von drztlichem Verhalten — konkret von empathischen Verhaltensweisen oder aber bewusst zur
Vermittlung von Empathie eingesetzten Formulierungen und Gesprachstechniken — zu kommen.
., In der Patientenrolle [ist] mir viel mehr aufgefallen [...], wie ist die Korperhaltung vom Arzt,
ja, wie wie verhdlt er sich mir gegeniiber, was [ist] jetzt so empathisch, [...] was [soll] so
Empathie vermitteln® (M3, 2, 153). Entscheidend wichtig ist, dass die Bewertung aus dem
Erleben in der Patientinnenrolle heraus deutlich abwich von den vorher antizipierten
erwiinschten Verhaltensweisen und damit als Mehrwert gegeniiber der theoretischen
Auseinandersetzung empfunden wzrde. Die Schlussfolgerung aus diesem Erlebnis war, das ein
., Weg [...] die Notwendigkeit [der Reflexion des Verhaltens als Arztin] zu sehen ist, wenn man
wahrscheinlich wirklich ofter selbst diese Patientenrolle annehmen muss. [D]ass fand ich zum
Beispiel an dem Kurs am eindriicklichsten [...], wie anders das wirklich ist, wenn man selbst der
Patient ist“. Es resultierte die Erkenntnis ,,dass einem ganz ganz andere Sachen wichtig sind*

(W1, 1, 131), ja dass man sogar ,, bestimmte Sachen voll schlimm findet“ (W1, 1, 138).7

76 Vgl. auch M1, 1, 97: , Das mit dem Pausen find ich auch sehr wichtig, weil ich war als Patient in der Situation
wo ich nicht so recht zu Wort kam. “ oder W7, 3, 205: ,, Also mir ist es schwer gefallen, dem Patienten einfach
mal einen Moment Ruhe zu lassen [...], so diese Gesprdchspausen, die ICH als Patient eigentlich immer
gebraucht* habe, um so nachzudenken, weil als ich so Patient war habe ich immer so gedacht (.) was schiefst
mir jetzt alles durch den Kopf. *

77 Die Studentin bezieht sich auf das ein Rollenspiel, wo einer jungen Frau der Tod ihres Lebenspartners durch

einen Motorradunfall iibermittelt wird. Die Rollenbeschreibung findet sich im Anhang.

78 Das gilt auch fiir formale Gespréachsaspekte, z.B. ,, in der Patientenrolle mir viel mehr aufgefallen ist, wie wie
ist die Korperhaltung vom Arzt, wie wie verhdlt er sich mir gegeniiber, [...] was so Empathie vermitteln soll.
Die Patientinnenrolle gibt einem die Freiheit, auf solche Aspekte zu achten, weil man nicht ,, gerade Arzt ist
und Inhalte vermitteln muss [...] Darum musste ich mir keine Gedanken machen, als ich Patient war. “(M3, 2,

93



Die Patientinnenrolle hatte also offensichtlich das Potential, den Studierenden Einschétzungen
und Bewertungen von Handlungsweisen in der Rolle der Arztin zu ermdglichen, die sie nicht
theoretisch hétten ableiten konnen. Es bedurfte dafiir vielmehr die Erfahrung als Betroffene. Es
resultierte ein Mehrwert aus der Tatsache, das die Emotionalitit einer Betroffenen erlebbar

wurde.

Zusammenfassend kann die Diskrepanz zwischen der Einschitzung des eigenen Verhaltens in
der professionellen Rolle der Arztin und einem abweichenden Erleben eines solchen Verhaltens
in der Rolle der ,,Adressatin® in der Patientinnenrolle einen entscheidenden Verdnderungsimpuls
geben. ,, Die ideale Konstellation ist ja [...], der Arzt macht nen Fehler, der Patient weif [...], ich
wiirde das gerade genau so machen, aber es gefdllt mir iiberhaupt nicht. Und dann halt so
daraus die Schlussfolgerung, [...] dann mach ich es doch nicht so, obwohl ich’s vorher so
gemacht hdtte. Also, dass ist dann glaub ich, die ideale Konstellation, dass man den gleichen
Fehler macht und der andere merkt, dass gefillt mir eigentlich nicht™ (W2, 1, 192). Die
Patientinnenrolle wird so auch zur Evaluation der erlernten Gesprichstechniken, da erlebbar
wurde, wie man ,,als Patient reagieren wiirde, wenn man mir [etwas] mit der vermittelten

Technik sagt. “ (M3, 2, 76).
b. Betroffenheit und Emotionalitiit der Patientinnenperspektive

Studierende beschrieben das Vollziehen eines Perspektivwechsels, indem sie sich aktiv in die
Rolle einer Betroffenen hineinversetzen als ,,emotional sehr anspruchsvoll“ (M4, 3, 86), aber
gewinnbringend. Dabei war das Erleben der eigenen Reaktion und Emotionalitit als Betroffene
entscheidend: ,, ...fiir mich hat eigentlich das meiste Benefit [...] gebracht, dass ich selbst mich
in die Patientenrolle nochmal hinein versetzen [und] mitkriegen konnte, [...] wie ich darauf
reagiere, wenn der Arzt irgend etwas zu mir sagt oder wie der Arzt irgendwas sagt [...] Das war
eben irgendwie sehr eindriicklich und hautnah* (M3, 2, 68). Der emotionale Aspekt des selbst
Erlebten war entscheidender als die kognitive Auseinandersetzung, denn ,, wenn man sich da so
hineinversetzt, [... ist das] auf jeden Fall besser als wenn man [einen] Simulationspatienten”

hat, der einem ja nur dariiber berichten kann, was er gefiihlt hat“ (M3, 2, 72).

Manche Reaktion auf die Uberbringerin der schlechten Nachricht war fiir die Studierenden

iiberraschend: ,,...mich hat dann die Arztin total aggressiv gemacht mit ihrem Verhalten, obwohl

159).
79 Hier bezicht sich der Student auf ein ihm aus dem AGF 1 bekanntes Modell, wondie Studierenden auf eine
Simulationspatientin treffen, der sie ihrerseits in ihrer professionellen Rolle als Arztin begegnen.
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die eigentlich voll nett war, ja, aber die hat einfach dann in meinen Augen viel Blodsinn erzdihlt*
(M4, 3, 220). Andere konnten ihnen bisher eher theoretisch bekannte Aspekte der Trauerarbeit in
ihrer eigenen Reaktion erleben, ,, diese ganz verschiedenen Stadien und dann diskutiert man und

dann verhandelt man und dann ist man traurig* (W5, 2, 127).

Das Einnehmen der Patientinnenrolle gab den Studierenden eine verdnderte Wahrnehmung fiir
das strukturelle Ungleichgewicht der Positionen in einem Gesprich zwischen Arztin und
Patientin, insbesondere in einer Situation wo potentiell lebensverdndernde Nachrichten
iiberbracht werden. Wo die Arztin handlungsfihig war oder zumindest einen Wissensvorsprung
hatte, erfuhr die Patientin, ,, dass man in so einer Rolle véllig hilflos ist, und dieser Arzt [...]die
einzige [...] Person [...] in dem Moment ist, die [...] dein weiteres Leben in der Hand hat im
Prinzip. Also, es ist ja echt ne dramatische Situation, was der dir jetzt sagt, und wie der das sagt,
kann so fiir den restlichen Verlauf irgendwie wegweisend sein.*“ Diese Erfahrung der ,, totale[n]
Hilflosigkeit” , und sei es nur in einem Rollenspiel, , sensibilisiert dich halt fiir die andere
Seite“ und induziere zumindest ein Vorhaben zum Verdndern eigener Handlungsmuster: ,, wie
wiird ich’s dann selber irgendwie anders machen* (W2, 1, 182). Beeindruckt hat auch die der
Rolle immanente Individualisierung einer der Professionellen bekannte statistische Prognose, da

es fiir ,,den Patient [...] das erste und einzige mal ist, dass er die als Erstdiagnose héren wird*

(M6, 3, 188).

Die Einschitzung von Informationsfiille und dem, was eine Betroffene aufnehmen kann, scheint
sich bei den Studierenden grundsitzlich verdndert zu haben. Die Patientinnenseite habe gezeigt,
,dass man sich selbst von der Information, die einem entgegengebracht wird, durchaus
erschlagen fiihlen kann“ und man ,als Patient iiberfordert” ist. Dieses Gefiihl der
Uberforderung mit Information, wenn man sich ,auf der anderen Seite “ findet, ist
diesbeziiglich besonders interessant, weil es im Widerspruch zum Bediirfnis der gleichen
Studierenden in der Rolle der Arztin ist, , derjenige [zu sein, die] mehr Information bringen
maochte und irgendwie alle Moglichkeiten aufdecken mochte (alle W8, 3, 116). Als Konsequenz
folgte neben der Ableitung, sich ,,in meiner Arztposition etwas zuriicknehmen |[...] mit Erzdhlen

und Erkldren, [und] dem Patienten eher Raum [zu] lassen* (W8, 3, 204)¥ auch Sorgfalt bei

80 Vgl. auch M6, 3, 188: ,, Also, wenn es eine Konsequenz hat, dann hoffentlich die, dann man immer so ein
bisschen [...] im Hinterkopf hat, dass man mit dem Patienten [...], vorsichtig sprechen muss, weil fiir den
einiges erschiitternder ist, als fiir den Arzt.” oder W8, 3, 204: ,,Ich hditte das am liebsten alles komplett
weggeschmissen und gar nichts mehr gemacht und (..) dieses tiberfordert sein, ist glaube ich fiir mich fiir die
Zukunft, eher ein Hinweis, dass ich ich aufpassen sollte, wie ich mit den Leuten rede, dass ich ihnen vielleicht
nicht zu viele Méglichkeiten offen lasse ,,.
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Gespréchsinhalt und Wortwahl. Auch dies wurde als Konsequenz der eigenen Patientenenrolle
beschrieben, weil der Studierende ,, genau gemerkt“ habe, ,,was so einzelne Worte, Sdtze und so
was dann auch in einem auslosen konnen* (M3, 2, 139). Die Studierenden gingen also davon
aus, dass die Auseinandersetzung mit der Emotionalitét der Rolle der Betroffenen ihr Vermogen
erweitert in ihrer aktuellen (also innerhalb eines Rollenspieles angelegten) und spiteren,
professionellen Rolle als Arztin die Position der Patientin nachzuvollziehen. Damit beschrieben

sie eine potentiell empathischere Kommunikation mit Patientinnen.

Nicht alle Studierenden beschrieben einen Benefit, fiir einige war die ,, Rolle als Angehdrigen
oder Patient [...] nicht so einprdgsam oder irgendwie so lehrreich“ (M5, 3, 142) und ,, dieses in
Patienten reinfiihlen [...] nicht so ausschlaggebend (W3, 1, 188).*' Ein Teil der Studierenden
erlebten es jedoch als ,, eine/n] der entscheidenden Punkte von dem Kurs, dass ich auch mal in
der Rolle des Patienten war, der eine schlechte Nachricht bekommt, um das nachfiihlen zu
konnen* (M3, 2, 139). Diese Erfahrung war ,, hilfreich und sehr lehrreich* (M3, 2, 72), denn
,, man mochte ja nicht selber eine schlechte Nachricht [...] bekommen in der Realitdt, aber in so

einem Gesprdch mal zu erfahren, wie es eigentlich ist, auf der anderen Seite zu sitzen, war [...]

qut” (W4, 1, 84).3

Als Konsequenz aus dieser hilfreichen Erfahrung, in der Patientinnenrolle den Bediirfnissen
einer Betroffenen niher zu kommen, wurde auch der Ubertrag dieses Prinzips auf reale Kontakte
vorgeschlagen: Diesen ,,Rollentausch [...] kénnte man gedanklich ja in jeder Situation im
Krankenhaus auch vollziehen [...]. Das einfach mal vollzogen zu haben hier in so einem Modell,
[...] kann glaube ich schon hilfreich sein. Theoretisch kann man das ja auch in der aktuellen
Situation im Krankenhaus machen, einfach sagen, Mensch, was wdr’ das denn, wenn ich da
sitzen wiirde (W5, 2, 151). Dieses gedankliche Nachvollziehen der Position einer betroffenen
Patientin oder Angehdrigen umschreibt ein kognitives Nachvollziehen der Situation. Das
konstruierte Nacherleben der Situation als Betroffene in einem Rollenspiel wertete ein Teil der
Studierenden — wie oben ausgefiihrt — auf einer emotioalen Ebene priagend hinsichtlich einer
Leiderfahrung, die nicht notwendigerweise der eigenen Biographie entspricht. Sie leiteten daraus

eine potentiell verdnderte Kapazitit ab, in realen Begegnungen die Situation der Patientin

81 Vgl. auch M1, 1, 104: Die ,, Patientenrolle, irgendwie hat mir sonst selbst nicht viel gebracht, ich konnte mich
nicht wirklich hineinversetzen“ oder W3, 1, 184: ,,... dass ich ne Patientenrolle geschliipft bin, mir hat das
irgendwie im Gegensatz zu den anderen gar nicht viel [gebracht], irgendwie war das jetzt nicht so dramatisch*

82 Vgl. auch W2, 1, 149: ,,ich find diese Patientenrolle doch auch wichtig. Ich fand das am Anfang totalen
Quatsch und dachte auch, ich konnte dass auch iiberhaupt nicht und dann safs ich auf dem Stuhl und dachte so,
ach du scheiffe. Das find ich jetzt aber ganz schén furchtbar.* (W2, 1, 149)
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emotional zu erfassen. Beide Aspekte entsprechen Komponenten theoretischer

Empathiekonstrukte.*

Jenseits des Kernstiickes des Kurses AGF 2, dem Ausfiillen der Rollen von Arztin und Patientin
oder Angehoriger, beurteilten die befragten Studierenden zahlreiche andere formelle und
informelle Aspekte des Kurses hinsichtlich deren kompetenzbildenden Gehalts. Die folgenden

drei Kapitel geben einen Uberblick iiber die angerissenen Themen.
5.2.3.2  Setting und Lernatmosphiire
»Geschiitzter Raum“ — Entlastung von den Bediirfnissen ,,echter* Patientinnen

Studierende erlebten sich in &rztlichen Gesprachen, die schwierige Nachrichten zum Inhalt
haben, als nicht ausreichend kompetent. Situationen waren héufig angstbesetzt (s.o.).
Grundsétzlich sind Studierende vertraut mit Situationen, in denen es ihnen an einer Kompetenz
mangelt, diese erworben und dann zur Anwendung gebracht werden muss. Bei
Gesprichskompetenzen allgemein und im Speziellen beim Uberbringen schlechter Nachrichten
geht es aber um den Kontakt zu Patientinnen, die in einer konkreten Gespréchssituationen
vulnerabel sind. Dass Patientinnen unten den eigenen Anfangerschwéchen leiden miissen, erhoht

den Druck auf die Studierenden.

Daher wurde an der Rollespielsituation als positiv wahrgenommen, ,,dass man dann einfach so
ohne Schaden anzurichten, mal so eine Situation durchspielen kann* (W7, 3, 110).
Gewertschitzt wurde, ,,einen eigenen Raum zu haben, wo [...] nicht der Patient da war, der
seine eigenen Sachen, Bediirfnisse und so hat, sondern wo’s wirklich nur um die Studenten ging
und wo einfach Zeit dafiir mal war* (W5, 2, 58). Dieser geschiitzte Raum, der Studierende
zunichst von der Emotionalitdt wirklicher Patientinnen und allen konsekutiven Bediirfnissen,
Kompetenz und Souverdnitit zu beweisen, entlastet, konne damit auch den Rahmen geben,
,,dass der eine oder andere doch mal driiber nachdenkt, okay vielleicht ist das doch wichtiger

als ich dachte (W4, 1, 116).
Feedback

Feedback wurde bereits als Lerngelegenheit im Zusammenhang mit verschiedenen
Curriculumsbestandteilen® behandelt. Es wurde ausgefiihrt, dass Studierende Feedback

gegeniiber ihren Leistungen im Hinblick auf das Meistern kommunikativer Situationen

83 Vgl. Kapitel 2.5.1.1, S. 27 und 6.1.1, S. 116.
84 Vgl. Kapitel 5.2.2.7, S. 86.
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wertschitzen, gleichzeitig mit der Qualitit des Feedbacks aber haufig unzufrieden sind.

Im Hinblick auf den Kurs AGF 2 #uBerten sich Studierende positiv iiber Quantitit und Qualitit
des Feedbacks: ,,...diese beiden Gesprichsfiihrungskurse, die fand ich eigentlich beide gut,
besonders natiirlich den zweiten, weil man da wirklich ausfiihrliches Feedback gekriegt hat |[...],
Feedback wire wichtig mehr [zu haben].” (W1, 1, 71) ,, Einfach Zeit zu haben, Feedback zu
bekommen* (W6, 8, 76), Feedback also auch als zeitlich substantieller Aspekt des Kurses wurde

positiv gewertet.

Wenn Studierende Feedback einfordern, schien es Thnen in Bezug auf zahlreiche besprochene
Lehrformate hauptsdchlich um eine inhaltliche Komplettierung eines Anamnesegespriaches zu
gehen. So wird zum Beispiel eine Famulatur erinnert, ,, wo das Feedback [...] sehr gut war*,
weil ,, die auch mal gesagt haben, hier (.) das muss man aber noch fragen* (M6, 3, 20). Im AGF
2 bezog sich das Feedback dem Kursfokus geschuldet auf Gesprichsfiihrungsaspekte und nicht
auf Anamneseinhalte. Hier ging es um das ,,Uberbringen schlechter Nachrichten und ,,man
lernt halt, was man sagen kann, um es auszudriicken, [...] oder man lernt halt, was man nicht
sagen sollte”. ,.Das Feedback ist halt schon gut, dass sich derjenige oder diejenige dann merkt,
okay, das ist halt echt doof, wenn man dariiber nachdenkt, dass kann man nicht so sagen* (beide
W6, 2, 205). Feedback zu éarztlicher Gespriachsfilhrung hatte hier einen klaren Fokus auf
arztllicher Empathie: Ist mein Verhalten im Rollenspiel von den Komilitoninnen und Tutorinnen
als empathisch wahrgenommen worden? Feedback scheint also auch jenseits von
Anamneseinhalten und konkret um Hinblick auf die Kompetenzerweiterung hinsichtlich

arztlicher Empathie entscheidend wichtig zu sein.

Die Studierenden legten Wert auf eine konstruktive, in zukiinftiges Handeln iibertragbare
Riickmeldung. Geschitzt wurde ein ,, sinnvolles Feedback und nicht dieses, ich setz mich mal auf
den Stuhl und dann auf den Stuhl“ ( W2, 1, 76)¥, sondern konkrete Riickmeldungen im Sinne
von ,,das und das kannste besser (W1, 1, 71)¥. Optimalerweise sei da ,,jemand [...], der
wirklich kommunikationsgeschult ist [...] mit einem an nem Patienten der da einem so ein
Feedback gibt. Wie habe ich das gemacht, wie war das Gesprdch oder so. Das wir [...] vom

Lerneffekt zehnfach gesteigert” (W3, 1, 392).

85 W2 bezieht sich hier auf eine Feedbackmethode aus dem Kurs AGF 1.

86 Vgl. auch W6, 2, 205 beziiglich des Wunsches nach konkretem Feedback: ,, Das Feedback ist halt schon gut,
dass sich derjenige oder diejenige dann merkt, okay, das ist halt echt doof, wenn man dariiber nachdenkt, dass
kann man nicht so sagen “.
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Speziell sei dabei das Feedback der Kommilitonin, die im Rollenspiel als Patientin oder
Angehorige auftritt. Nur sie kann Auskunft dariiber geben, ,, wie anders das wirklich ist, wenn
man selbst Patient ist. [...] Als ich der Patient war, fand ich bestimmte Sachen, die sie mir
erkldrt hat, total fiirchterlich...” (W1, 1, 131).*” Diese spezifische Feedbackebene hat das
Potential, auch emotionale Aspekte eines Gespriaches zu spiegeln und Studierenden damit die
Moglichkeit zu geben, iiber ihre Gesprachsfithrungskompetenzen und Kompetenz der drztlichen

Empathie zu reflektieren und ihre Strategien zu modifizieren.

Zusammenfassend soll Feedback also, um Studierenden zu helfen, empathischer mit

Patientinnen zu kommunizieren
1. zuverldssig und angemessen ausgiebig erfolgen

2. kompetent sein und mdoglichst mehrere Blickwinkel abbilden (wobei Kompetenz

durchaus auch den Blick der eigenen Kommilitonen umfasst)
3. konkret sein, also sich auf eine spezifische erlebte Gespréchssituation beziehen

4. neben technischen und handlungsorientierten auch emotionale Aspekte von Empathie

erfassen.
Peer-Vorbilder

Studierende maBen beziiglich ihrer Gespriachskompetenzen ihren Erfahrungen mit ,,role models®
einen besonders hohen Stellenwert zu — der nachhaltige Eindruck durch positive und negative
arztliche Vorbilder im Rahmen von Praktika und universitirer Ausbildung wurde ausfiihrlich

besprochen.

Ahnliches gilt innerhalb der Gesprichsfiihrungskurse fiir Kommilitoninnen. Feedback bezog sich
haufig auf die kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Leistung und der der
Mitstudierenden. Aber auch jenseits davon wurden Kommilitoninnen zu Vorbildern, denn ,,da
war eben nicht [...], der macht irgend einen Fehler und so wiird ich's nicht machen, sondern das
war halt eher so, dass ich auch gesagt habe, [...] so ist’s gut” (W4, 1, 194). Studierende wurden
also mit ihren Kompetenzen ebenso zu role models, ihre Kompetenz ( ,,der hat das voll gut
gemacht”) zur Handlungsvorlage (,,so méchte ich das machen*) (bd. W4, 1, 90). Uber den

konkreten Wert studentischer role models 146t sich nur spekulieren, er ist aber aufgrund der

87 Natiirlich kann auch eine Patientin Auskunft dartiber geben, wie empathisch sie die Begegnung mit einer
Arztin im Gespréch erlebt hat. In der Praxis sollte das jedoch eher selten vorkommen und eine Steuerung
dieser Feedbackebene als Teil der medizinischen Ausbildung scheint schwierig zu organisieren.
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groBen Uberschneidungen von Erfahrungsstand und Lebenswelt sicher nicht gering zu schiitzen.
,LUnausweichliche“ thematische Konfrontation

Der Kurs AGF 2 thematisiert mit dem Uberbringen schwieriger Nachrichten ein Thema, fiir das
es in der Lebenswelt der jungen Medizinstudierenden hdufig wenig oder keine personlichen
Erfahrungen gibt — die Bedeutung der Betroffenenrolle wurde diesbeziiglich ausfiihrlich

besprochen.

Personliche Erfahrungen als Patientin oder mit schwierigen Erkrankungen von Freunden oder
Angehorigen wurden in den Gruppeninterviews nicht erfasst. In den Gespréichsfiithrungskursen
selbst wurden aber ebensolche personlichen Erfahrungen regelmiflig abgefragt, um sich als
Dozenzinnenteam einen Eindruck vom Erfahrungsstand der Studierenden zu machen. Aus der
Erfahrung der Autorin, die selbst zahlreiche Kurse AGF 2 als Dozentin begleitet hat, soll —
jenseits jeglicher empirischen Evidenz — angemerkt sein, dass die personliche Erfahrung bzw.
Nicht-Erfahrung ein extrem breites Spektrum abdeckt und die personliche Betroffenheit der
Studierenden sehr heterogen ist. Diese Tatsache mit all ihren Implikationen fiir hdochst
individuelle Verhaltens- und Reaktionsmuster wurde auch in den Interviews reflektiert: ,, Ich hab
das Gefiihl, dass das einfach sehr mit den individuellen Erfahrungen zusammenhdngt und [...]
dass ja doch jeder irgendwie um ein paar Ecken [...] irgendwelche Sachen kennt oder nicht
kennt, und das halt er dementsprechend auch reagiert” (W5, 2, 173). Der Einfluss ebensolcher
Erfahrungen auf die eigenen Kompetenzen in schwierigen &rztlichen Gespréichssituationen und
ein moglicher Kompetenzgewinn durch die Betroffenen ist interessant und kann Gegenstand

weiterer Forschungsarbeiten sein. Aus den hier erhobenen Daten ist sie nicht zu eruieren.

Auch auf professioneller Ebene empfanden Studierende ein Erfahrungsdefizit: ,, ...gerade so bei
den schwierigeren Gesprdchen oder Sachen, wo man wirklich sich unsicher fiihlt, da da war
man eigentlich nie dabei, [...] [da hab] ich halt nie wirklich irgendwie mal so viel mit Umgang
[...] mit Patienten mitgekriegt.[...] ich bin mal bisschen NRW*® gefahren und da hab ich das mal

miterlebt, aber ansonsten im Krankenhaus finde ich wenig“ (W1, 1, 71).

Die Konfrontation mit einem Handlungszwang in einer Situation des Besprechens schlechter
Nachrichten war fiir die Studierenden unangenehm und schwer auszuhalten. Es sei eine
Situation, die Studierende eher nicht aktiv suchen, denn ,, man blendet man das ja immer so

bisschen aus, das Uberbringen schlechter Nachrichten und so“ (W2, 1, 61). Die

88 NRW = Notrettungswagen
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vorweggenommene Konfrontation auflerhalb einer Situation um reale Patientinnen und
Verantwortlichkeiten wurde aber als positiv gewertet. ,,Sich so das erste Mal da rein zu fiihlen
wie es wirklich ist wenn man’s machen muss, das fand ich schon ziemlich sinnvoll und auch
erschreckend* (ebenda). Die Studierenden erlebten ihr eigenes Verhalten, das teils auch als
defizitéar eingeschitzt wurde und werten diese artifizielle Situation als Erfahrungsvorsprung: ,,...
wie schwer einem dann irgendwie doch fillt, irgendwas zu sagen, auch wenn dir ein
Kommilitone gegeniiber sitzt, den du eigentlich kennst. Und wenn man sich dann vorstellt, das
ist wirklich jetzt passiert so, das ist schon — also ich fand so um wenigstens auch nur im Ansatz
nur ein Gespiir dafiir zu kriegen, wie schwer und wie furchtbar das wird, fand ich es auf jeden

Fall gut* (ebenda).

Nicht nur das Aushalten einer schwierigen Gespréchssituation an sich, sondern auch das
Sammeln von Erfahrungen innerhalb dieser Konfrontation wurde als kompetenzbildend
wahrgenommen. Es wurde ein Ubungseffekt postuliert, denn ,, wenn die dfters mal die Situation
da haben, dass ihnen jemand [...] im Gesprich zusammenklappt, [...] dann miisse sie ja
irgendwo handeln. [...] Spdtestens dann ist die Notwendigkeit da, dann irgendwo addquat zu
reagieren. (W4, 1, 140)

5.2.3.3 Wissensvermittlung, formell und informell

Gesprichstechniken, Strukturierung, Inhalte

Beziiglich des Erwerbs von Kenntnissen zu Anamneseerhebung und Grundsitzlichem zur
drztlichen Gesprichsfiihrung verwiesen mehrere Studierende auf den Kurs AGF 1, der im ersten
klinischen Semester stattfand. , Was so Gesprdchsfiihrung angeht und wie man sich mit
Patienten unterhdlt und was so Korpersprache und so was ausdriicken kann und wie man auf
den Patienten eingeht und zuhoren und ausreden lassen [...,]so die wesentlichen Sachen [hat
man im] Gesprdchsfiihrungskurs eins gelernt” (W2, 1, 58). Dort wurden auch Kenntnisse
vermittelt, ,, eine verniinftige Anamnese zu fiihren, was auch wirklich wichtig ist”“ (M2, 1, 47).

Kenntnisse fiir die Anamneseerhebung wurden auch in Famulaturen und UaKs vertieft.®

Beschrieben die Studierenden erlernte Gesprichstechniken aus dem AGF 2, so ging es erstens
um Rahmenbedingungen eines Gespriaches und zweitens um als hilfreich empfundene

Gesprachsabldufe und Gesprachselemente.

89 Vgl. auch: , Also ich finde was jetzt Anamnesen angeht und wie es sein sollte, haben wir auf jeden Fall
gelernt.” (W4, 1, 38) und ,,...was man im Studium an Gesprdchsfiihrung hauptsdchlich gelernt hat, war echt
Anamneseerhebung.“ (W1, 1, 71)
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Das man ,, auf verschiedene Rahmenbedingungen achtet” umfasse zum Beispiel eine ,, ruhige
Atmosphdre [zu] schaffen” (W2, 1, 91), aber auch ,, nonverbale Kommunikation, Haltung
vielleicht im Speziellen* (M3, 2, 335). Denn ,,man kann wahrscheinlich auch so [verschrinkt
demonstrativ die Arme vor der Brust] mitfiihlen, aber es ist halt schon anders, wenn man den
Patienten auch anders [gegeniibersitzt]. Nochmal unterstiitzend mit einer offenen

Korperhaltung “ (W6, 2, 351).

Als zweiten, eher technischen Aspekt ihrer Gespréachsfiihrungskompetenz in schwierigen
Gesprichssituationen erlebten die Studierenden, nach Absolvieren des AGF 2 einen ,,roten
Faden [...], wie man so ein Gesprdch irgendwie strukturieren konnte an der Hand zu haben, mit
dem man ,, sich es auch selber einfacher macht“ (W2, 1, 91). Auch wenn die Unsicherheiten
weiter bestiinden, so gébe es doch ein neues Repertoire von ,, Bausteinen, wo ich mich lang
ziehen kann, wie man so ein Gesprdch angehen kénnte“ (M4, 3, 86).

Als Leitfaden fiir einen Gesprichsablauf gaben die Studierenden in groben Ziigen die im AGF 2

“% zum Uberbringen schlechter Nachrichten wieder: Die ,, Spannungskurve *

gelehrten ,,Six Steps
umfasse, ,,dass man erst sich kurz vorstellt oder nochmal kurz bespricht, [...] worum es
iberhaupt ging und [...] die Untersuchung nochmal erklirt, die man gemacht hat.” Bei
schlechten Testresultaten sei wichtig, ,,dass man dann halt nicht sagt, okay sie haben Krebs,
sondern dass man das [...] aufbaut und alles abwdgt.” Dabei fanden die Studierenden den
Ansatz ,, nachvollziehbar, dass man den Patienten nicht so komplett iiberrumpelt, sondern [...]
den Patienten auch Zeit gibt, nochmal nachzudenken* (alle W6, 2, 66).”" Wichtig war den
Studierenden dabei besonders der ,,Warnschuss®. Gemeint ist damit ein Gesprichselement, das
eine folgende schlechte Nachricht ankiindigt. ,, Warnschuss “ bedeute ,,dass man halt wirklich
nicht sofort sagen kann,/[...], Sie haben Krebs, sondern, ich hab ihnen ja gesagt, wir haben ja
Blutwerte abgenommen und so weiter. Das so ein bisschen aufzubauen, dass der Patient auch
nachvollziehen kann, wie man jetzt zu einem bestimmten Ergebnis hinkommt, nicht dass ihn das

[...] so unbedarft trifft, sondern dass der [sich] [...] innerhalb dieses Gesprdches drauf

vorbereiten kann“ (M2, 1, 92-94). Der Warnschuss habe die Funktion einer ,, Stufe “, mit der man

90 ,,Six Steps“-Protokoll im Anhang.

91 Vgl. auch M3, 2, 335: ,, nonverbale Kommunikation, Haltung vielleicht im Speziellen, Gesprichsverlauf und
Pausen®, W6, 2, 66: ,,...nicht alles Schlechte aufzihlen, was jetzt alles passiert, sondern halt das so fiir den
Patienten so darzustellen, realistisch, aber halt auch so dass man dass er weif3, dass er das irgendwie machen
kann...*, W6,2,78: ,, dieser technische Leitfaden, den ich glaube ich hilfieich finde, einfach so als Geriist fiir
mich selbst“ M3, 2, 152: ,, wie baue ich das Gesprdch auf, wie wie in welcher Reihenfolge spreche ich
irgendwas an, dass ich das da am Besten vergegenwdrtigen konnte,
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,,den [Patienten] nicht komplett runterfallen ldsst*. Ziel sei ein ,, abgefederte[r] Sturz [...mit]
verschiedenen Stufen, wie man die Nachricht dann letztendlich iiberbringt“ (M6, 3, 78).

Wichtig war den Studierenden als neu erlerntes technisches Element auch ein Gespriachsverlauf,
der Zeit zum Nachvollziehen des Gesagten und zum Nachdenken lésst: ,,man hat da in dem
Kurs auch gelernt, irgendwie mal Pausen zu setzten“ (M4, 3, 86). Dies resultiere u.a. aus den
eigenen Erfahrungen im Rollenspiel. ,, Das mit dem Zeitlassen (M1, 1, 177) hoher zu schitzen
wurde abgeleitet aus der Erfahrung, dass ,,man gar nicht zu Wort” (M1, 1, 102) kommt als

Adressat einer schlechten Nachricht.”?

Es gab jedoch auch kritische Stimmen gegeniiber der Schulung von Gesprachsfiithrungstechniken
im AGF: ,,...ja welche Techniken, denn. [...] doch nicht diesen, diese fiinf Stichpunkte von wegen
Warnschuss, [...] das sind zwar gute Anhaltspunkte, aber das ist im Grunde genommen das, was
man eigentlich instinktiv [...] macht* (W4, 11, 329). Hauptargument war auch hier der zeitliche
Rahmen, denn ,, mit den paar Stunden, die wir jetzt haben, lernen wir keine Techniken “. Diese
Studierenden hatten das Gefiihl dennoch ,, reingeschmissen* zu werden und ,, die einen haben es

halt bisschen besser gefiihlsmdflig drauf, die anderen schlechter (ebenda).

Eine andere Studierende hat keine ,, Struktur so gut erlernt [...], dass man die so von alleine
macht*. Sie habe sich ,, frei flottierend gefiihit™ und , nicht das Gefiihl, [...] ich kann da
irgendwie steuern*; vielmehr ,,man man wird da reingeschmissen und dann kommt man |[...]

irgendwie wieder raus“ (W3, 1, 109).

Viele, aber langst nicht alle Studierenden bewerteten also erlernte Gesprachsstrukturen und deren
versuchsweise Anwendung im Rollenspiel als kompetenzbildend. Die Anwendung erlernter
Gesprichstechniken ist als Grundlage einer angemessenen kommunikativen Reaktion im

arztlichen Gesprich als handlungsbezogener Aspekt Teil einer empathischen Gesprachsfiihrung.
,»Uben“ — Wiederholung als Aspekt der Kompetenzbildung

Das ,,Uben“ im AGF 2 im Sinne von Agieren in der Rolle der Arztin wurde bereits besprochen.
Die Studierenden beurteilten jedoch auch die formaleren Aspekte des ,,Ubens®, also das

Wiederholen und Verinnerlichen.

Einige Studierende sahen den Aspekt des Verinnerlichens hauptsiachlich im Zusammenhang mit

den eher technischen Lernerfolgen und werteten positiv, ,, dass man tatsédchlich so ein Geriist

92 Vgl. Kapitel 5.2.3.1, insbesondere den Anschnitt zu ,,Reflexion drztlichen Verhaltens aus
Patientinnenperspektive®, S. 90.
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gekriegt hat, und dass man es getibt hat* (M6, 3, 78). Hier wurde aber der zeitliche Rahmen, den
das Thema Arztliche Gesprichsfiihrung im Studium einnimmt, als limitierend angesehen, denn
,,wenn man von Anfang an [...] Studium, immer begleitend [...] Gesprdchstermin/e] hditte, [wire
das] absolut sinnvoll. [... Das] man [das] irgendwann so aus dem effeff kann, dass man nicht
mehr dariiber nachdenkt, wie man irgendwie ein Gesprdich strukturiert und wie man eine
angenehme Atmosphdre schafft [...], dass macht man dann automatisch, da muss man nicht

driiber nachdenken“ (W2, 1, 353).

Der zeitliche Rahmen von zwei Kursterminen zum Uben des Uberbringens schlechter
Nachrichten erlaubte jeder Studentin, genau einmal die Rolle der Arztin und einmal die der
Patientin oder Angehdrigen einzunehmen. Studierende fanden es ,,sinnvoller [...] dass jeder [...]
mindestens zweimal irgendwie so ein Gesprdch gemacht hat, und da hat man dann auch schon
tiben, also an sich selbst sehen kénnen, so hat man jetzt was gelernt so, kann ich das jetzt
besser.“ (W2, 1, 91) Die einmalige Exposition ohne Wiederholungsmoglichkeit wurde teilweise
als regelrecht kontraproduktiv bewertet, denn ,,es hat sich eher noch mehr aufgebaut, wie grof3

ich Angst davor habe, [...] wie schwierig das ist (W3, 1, 105).

Damit werde die Kompetenzbildung in &rztlicher Gespréachsfiihrung anderen, handwerklicheren
Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung dhnlicher, ,, wie wenn man zum zehnten Mal Blut

abnimmt oder so was, erst dann hat man das Gefiihl, man kann es [...] “ (W3, 1, 107).

Als weiteren Aspekt des Verinnerlichens wurde das Verkniipfen von Lerninhalt und emotionalem
Gehalt der erlebten Gespriachssituation bewertet: ,, Das bleibt einfach im Geddchtnis. [...] ...mit
dieser Emotion sind ja bestimmte Inhalte dieses Gesprdches verkniipft [...].fiir mich hat das

einen sehr starken Erinnerungseffekt. “ (M5, 3, 90)
Umgang mit eigener Emotionalitit und Emotionalitit der Patientin

Studierenden beschrieben es als wichtig, ,,die Emotion des Patienten [...] zu verarbeiten oder
die Reaktion, die Verhaltensweise des Patienten selbst” (M2, 1, 283). Das heil3t zum Beispiel zu
erkennen, ,, der versteht gerade nicht, wovon rede ich iiberhaupt, oder bei dem kommt gerade die
Angst hoch*“ (M6, 3, 280) und ganz allgemeingiiltig, dass der Arzt die ,,momentanen Gefiihle
sozusagen respektiert, und die auch entgegennimmt und auch verarbeitet in der Reaktion. (M2,
1, 201). Die Einschétzungen im Hinblick auf eine diesbeziigliche Kompetenzbildung im Rahmen

des AGF waren jedoch sehr zuriickhaltend; dies war kongruent mit dem Verweis der emotionalen
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Aspekte von Empathie in den Bereich der menschlichen Einstellungen und Haltungen.” Damit
bleibe es zwar eine ,,grundsdtzliche Einstellungssache, ob man selbst dazu bereit ist, das [die
Emotionalitit des Betroffenen aufzunehmen, Anm. d. Autorin] zu tun“, aber ,, auf der anderen
Seite dienen solche Kurse, wenn sie didaktisch gut gemacht sind, natiirlich dazu, diese Sache
auch zu erlernen” (M2, 1, 283). Uber diese generelle Einschitzung hinaus beschrieben die
Studierenden im Rahmen der Interviews keinen Kompetenzzuwachs beziiglich des Umganges

mit der Emotionalitit der Betroffenen beim Uberbringen schlechter Nachrichten.

Im Hinblick auf die eigene Emotionalitit in der Arztinnen-Patientinnen-Kommunikation gerade
bei schwierigen Nachrichten war das Thema ,, Selbstschutz“ (W8, 3, 270) wichtig. ,,Wenn man
jeden Tag mit solchen Diagnosen hantiert, das geht einem schon ganz schon nah und man muss
einfach fiir sich [...] eine Strategie finden, wie man dabei selbst noch irgendwie iiberlebt (W8,
3, 274). Als mogliche Strategie wurde die Begrenzung von Empathie vorgeschlagen, denn die
Studierende ,,weif8 nicht, ob man das aushalten kann auf Dauer, wenn ich das wirklich mich

wirklich jedes Mal in den Patienten hineinversetze“ (M1, 1, 205).

Andererseits gab es auch die Ansicht, als Arztin mit eigener Emotionalitit offensiv umzugehen,
denn auch ,,das kann Empathie erzeugen, wenn man einfach mal ehrlich ist und auch einem
Patienten zeigt, ich bin auch nur ein Mensch® (W7, 3, 312). Empathie wurde hier als eine
Strategie wahrgenommen, die ein Gesprich zwischen Arztin und Patientin wechselseitig trigt
und damit erfolgreich (je nach Kontext also z.B. informativ, zukunftsweisend, trostend) gestalten
kann. In diesem Sinne gehe es darum, als Arztin ,, zuzulassen, dass ich mich selber als Mensch
empfinde” (W7, 3, 312), ,, nicht nur dass ich Empathie fiir einen Patienten aufbringe, sondern
eigentlich auch fiir mich selber“ (ebenda). Es soll also nicht nur die Emotionalitit des
Betroffenen im Gespréch professionell aufgenommen werden. Vielmehr soll Betroffenheit und
Emotionalitit sowohl auf Seiten der Arztin als auch der Patientin Anerkennung erfahren und so
ein produktiver Umgang damit ermoglicht werden, denn ,,ich kriege einfach so mit, dass viele
von den Arzten im Laufe des Klinikbetriebes, die behandeln Patienten wie Gegenstinde und sich

selber wie Maschinen “ (ebenda).

Konkrete neue Strategien im Umgang mit ihrer eigenen Emotionalitit beschrieben die
Studierenden nicht. Der Aspekt des Selbstschutzes bleibt weitgehend als Argument gegen ein

"zuviel” an Empathie im arztlichen Alltag stehen.

93 Vgl. Kapitel 5.2.1.1, S. 69.
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5.2.3.4 Motivation als Kompetenzmotor
Als wichtiges Kriterium fiir den empathischen Umgang mit Patientinnen identifizierten die
Studierenden die aktive Bereitschaft zur Verhaltensdnderung. Ein passives Aneignen oder
Verbessern von Féhigkeiten oder eine Verhaltensinderung ohne Einsicht in die Notwendigkeit
und ohne aktiven Willen sei nicht vorstellbar: ,,... dieser Basisgedanke [...], dass man das gut
machen WILL, [...] dass einem das wichtig ist, dass es dem Patienten hinterher nicht schlecht
geht, [...] dass man den gut wieder wieder aufgebaut kriegt, das ist die Grundvoraussetzung
dafiiv, dass das klappt”® (W4, 1, 111). Motivation sei unabdingbare Voraussetzung fiir
Kompetenzbildung, denn ,,je mehr Wert man darauf legt, dass man auch in der Hinsicht gut ist,

desto besser macht man das auch am Ende* (W4, 1, 113).

Auch von der Ubungssituation und insbesondere von den Effekten des Hineinversetzens in die
Rollen kann nach Einschitzung der Studierenden nur profitieren, wer bereit ist, sich auf Inhalt
und Methode einzulassen. “Wenn der von vornherein sagt, der Kurs ist Quatsch, dann kann man

den in zehn Rollenspiele setzten, der wird sich da nicht hineinfiihlen“ (W4, 1, 143).

Zusammenfassend heifit das, dass Kompetenzbildung hinsichtlich empathischen Verhaltens ist

nur dann moglich ist, ,, wenn die Einsicht besteht. Du kannst jemanden nur verdndern, wenn er

das will“ (W7, 3, 407).%*

5.2.4 Einschitzungen zur Lernbarkeit empathischer Fahigkeiten

Das folgende Kapitel soll kldren, inwieweit Studierende empathische Fahigkeiten fiir
modifizierbar halten. Die Formulierung ,,empathische Fahigkeiten* ist als Referenz an die bereits
in Kapitel 5.2.1 herausgearbeitete Diversitit des von den Studierenden gefiihrten
Empathiebegriffes zu verstehen. Die Ausfithrungen des kommenden Kapitels werden zeigen,
dass die Einschitzungen zur Modifizierbarkeit von Empathie im Allgemeinen und der
Zuginglichkeit von Empathie als &drztliche Kompetenz im Rahmen des Medizinstudiums im
Speziellen grundlegend abhédngt von der personlichen Wertung des Empathiebegriffes. Es
werden die Kategorien der einstellungs- und der handlungsbezogenen Aspekte von Empathie
erneut aufgegriffen, da hier eine deutliche, wenn auch nicht absolute Linie beziiglich der

Einschétzung zur Modifizierbarkeit gezogen wird.

94 W4 verhandelt das Thema auf der Einstellungsebene: ,, Dass ist ne Einstellungsfrage, ob dass fiir einen
dazugehdrt, ob man ein guter Arzt ist oder nicht.“ (W4, 1, 113) Die Einstellungsaspekte von Empathie werden
im Kapitel 5.2.1.2, S. 72 ausfiihrlich beschrieben. Der Motivationsaspekt der Kompetenzbildung von Empathie
welist Uberschneidungen zu dem auf, was Studierende als ,,Einstellungssache® beschreiben.
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5.2.4.1 Empathie als Grundeinstellung/ Haltung — modifizierbar oder nicht?
Empathie wurde spontan von vielen Studierenden als ,, Veranlagung“,* Einstellungs-"" oder
“Charaktersache” und damit als nicht lernbar klassifiziert , was zur Folge hat, “dass [es] die
einen [...] halt bisschen besser gefiihlsmdfig drauf [haben], die anderen schlechter” (W4, 1,
394). Die Klassifizierung von Empathie als Einstellung und Grundeigenschaft diente teilweise
als Begriindung fiir Nicht-Lernbarkeit: ,,...ich denke, das kann ich eh nicht lernen, das kann mir

keiner beibringen, [...] entweder man kann es so ein bisschen [...] oder man kann es halt nicht*

(W6, 2, 197).%

Nicht immer aber fiihrte die Einschidtzung, dass Empathie als menschliche Grundeigenschaft zu
betrachten sei zu der Schlussfolgerung, dass sie sich damit in ihren ausdifferenzierten
Erscheinungsformen der Lernbarkeit entzieht. Viel mehr wurde sie auch als Voraussetzung fiir
jegliches empathisches Verhalten und fiir drztliche Empathie im Speziellen verstanden: “..ich
glaube das halt schon irgendwie jeder Mensch irgend eine Fdhigkeit erzeugt, die unterschiedlich
stark ausgeprdgt ist und [...] dass man die fordern kann, dass man die irgendwie auch erstmal
wahrnehmen muss. Und weiter: ,,...so eine Grundfihigkeit hat jeder, sonst konnten wir gar
nicht wirklich kommunizieren* (W5, 2, 201). Damit wird Empathie aus dem Status einer
beliebigen menschlichen Eigenschaft herausgehoben und als eine so grundlegende menschliche
Eigenschaft beschrieben. Nicht deren Vorhandensein, sondern vielmehr deren Abwesenheit muss

als bemerkenswerte Ausnahme gelten.

An dieser Stelle werden mehrere Schwierigkeiten in der Diskussion um Lernbarkeit von
Empathie deutlich: Da ist zum einen die Frage, ob eine bloe Verhaltensmodifikation als
empathisches Verhalten gewertet werden kann — an dieser Stelle wird die im Kapitel 5.2.1
erlauterte Diskrepanz zwischen empathischem Sein und empathischem Handeln auf einer
weiteren Ebene ausgetragen. Zweitens stellt sich die Frage, ob dieser Minimalkonsens —
Empathie als Notwendigkeit fiir menschliche Kommunikation als solche — tatsdchlich taugt, um
komplexe kommunikative Anforderungen wie die zwischen Arztinnen und Patientinnen zu
bewiltigen. In den weiteren Ausfithrungen wird der Erwerb von empathischen Féhigkeiten in
Kindheit und Jugend beschrieben. Es wird die Frage zu beantworten sein, ob dieser
entwicklungspsychologisch notwendige friithzeitige Erwerb von Empathie nicht vielleicht nur

notwendige, aber durchaus nicht hinreichende Voraussetzung fiir die genannte komplexen

95 Vgl. auch M3, 2, 203: ““ Ich glaub nicht, dass man Empathie lernen kann, also entweder man man fiihlt mit
den Patienten mit oder man fiihlt damit nicht mit.
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Herausforderungen ist.

Empathie ist eine menschliche Grundhaltung, die in Kindheit und Jugend gelernt wird

Obwohl sich auch dieses Kapitel letztlich mit Empathie als einem lernbaren Verhalten
beschiiftigt, so ist es doch der Uberschrift ,, Empathie als Haltung® untergliedert. Es vertritt die
These, dass Empathie zwar in bestimmten menschlichen Entwicklungsabschnitten durchaus
Modifikationen und Auspragungen unterworfen ist, fiir den hier interessanten Lebensabschnitt —
das Studium — aber bereits als abgeschlossen ausgeprigt und als charakterimmanente Haltung
gelten muss. Im Sinne der hochschuldidaktischen Implikationen dieser These findet sie daher an

dieser Stelle ithren Platz.

Mehrere Studierende distanzierten sich von der Idee der Lernbarkeit empathischen Verhaltens im
Medizinstudium mit der Begriindung, ,, Empathie [sei] was, was man [...] in der Jugend lernen
muss “, ein ,,soziales Grundelement* (M6, 3, 342). Kindergarten und Schule wurden als Orte der
Empathiebildung genannt (W7, 3, 375), und soziale Pragungen (,, Vereinsmensch*, M6, 3, 342)
als Pradiktoren fiir drztliche Kompetenzen — nicht nur die der empathischen Gespréichsfiihrung,

sondern z.B. auch Teamarbeit — angenommen.

Im Umkehrschluss wird drztliche Empathie aus seiner professionellen Exklusivitdt herausgelost.
Sie wurde nicht mehr als rein professionelle Kompetenz verstanden, sondern vielmehr als
Weiterfithrung personlicher Eigenschaften und der Privatheit der Arztin: ,, Es mag jetzt hier
meinetwegen nur um den Umgang mit Patienten gehen, aber grundsdtzlich spiegelt sich das [...]
auch im Makrokosmos der Welt so wider, [...] ich kann ja auch mit Leuten, mit der Kassiererin
irgendwie umgehen konnen (M5, 3, 441).”° Empathieerwerb wurde damit eingegliedert in die
Personlichkeitsentwicklung des Kindes und Adoleszenten — und ist damit gleichzusetzen mit
dem Erwerb einer jeden menschlichen Kompetenz, die nicht als genetisch determiniert
angenommen wird. Damit bleibt Empathie etwas, was der Modifizierung durch
Hochschulbildung oder sonstige Lernprozesse ausgenommen und damit — im Sinne dieser Arbeit

— auch nicht lernbar ist.

Diese Form der personlichkeitsimmanenten empathischen Kompetenzen wurden von den
Studierenden im Umkehrschluss deterministisch betrachtet: ,, Eigentlich wird man ja Mediziner,
weil man sich fiir anderen Menschen interessiert und nicht nur fiir sich selbst. [...] Wer eben ein

bisschen egozentrischer ist, der wird Kiinstler oder was auch immer* (W7, 3, 375). Zwar

96 Vgl.:“ Empathie ist finde ich was, das gehort zur Persdnlichkeit von einem Menschen. Und dementsprechend
ist das eben mehr als nur eine berufliche Qualifikationen, die man hat.” (M6, 3, 443)
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wurden zahlreichen Abweichungen von dieser gesetzten Norm — die Studierenden schopften aus
einer Fiille von Beispielen an erlebten é&rztlichen Vorbildern oder Kommilitoninnen, die
keineswegs dem Bild der empathisch handelnden Arztin entsprechen — diskutiert. Dass die
eigentlich gute Arztin oder die prinzipiell geeignetere Medizinstudierende aber diejenige ist, die

dies aus einem humanistischen Antrieb heraus tut, blieb aber Konsens.

Empathie als modifizierbare menschliche Grundhaltung

Sensibilisieren vs. ,,Abstumpfen“

Nicht fiir alle der befragten Studierenden, die Empathie als eine vorbestehende
Grundeingenschaft ansahen, schien die Kompetenz der éarztlichen Empathie deshalb
unabinderlich. Vielmehr begriffen sie die Empathie der Studierenden als eine Art Potential, das
gehoben und zur Anwendung gebracht werden muss: ,, [Empathie] ist eigentlich was, was man,
denk ich, normalerweise in gewissen Grundziigen einfach gegeben hat schon. Man muss halt
blof [...] sensibilisiert werden und darauf gestofien werden, welche dieser vielen Fihigkeiten,
die ich vielleicht habe und noch nie angewandt habe oder nie gebraucht habe, ist das jetzt.
Dieses Potential konne den Studierenden ,, an gewissen Beispielen “ nahegebracht werden, ,, und
dann denkt man, das kann ich doch auch, das ist doch einfach nur, wenn man sich so und so
verhdlt“ (alle M1, 1, 301).”” Hier geht es also darum, vorhandene Ressourcen der Studierenden

im Sinne der professionellen Kompetenz der drztlichen Empathie nutzbar zu machen.

Wichtig ist an dieser Stelle, die Unterscheidung der Studierenden zwischen ,,auf eine vorhandene
Kompetenz  sensibilisieren® und  ,eine  Gesprichsfilhrungskompetenz ~ erlernen®
nachzuvollziehen. Von der Grundannahme ausgehend, dass es sich bei Empathie um eine
angelegte oder doch zumindest deutlich vor dem Studium erworbene Haltung handelt,
unterschieden sich zwei Argumentationslinien, wie diese Anlage modifizierbar sei. Fiir einen Teil
der Studierenden war die ,,empathische Grundausstattung® des einzelnen Studierenden nicht das
entscheidende Moment. Entscheidender war eine praktisch gelebte empathische Kompetenz, die
durchaus rational durch Gespriachstechniken zu beeinflussen sei: durch diese ,, Rhetorik* kann
man ,,von der Empathie im drztlichen Lager [...] viel kompensieren* (M6, 3, 342). Dies wird

Gegenstand des Kapitels 5.2.4.2. sein.

Mit ,,Sensibilisieren” meinten die Studierenden aber etwas anderes, ndmlich, dass es die

97 Vgl. auch W5, 2, 223: Hier beschreibt W5, neben technischen Gesprachsfithrungsaspekten, dass es da “diesen
anderen Punkt” gibe, den man “finden kann” und an dem “jeder Mensch mit anderen Menschen empathisch
sein kann” (WS, 2, 223).
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vorhandene empathische Kompetenz auf bisher — auf Grund mangelnder Berufserfahrung — noch
nicht erlebte Situationen anzuwenden gelte. Dabei sei es durchaus legitim, diese Situationen
kiinstlich zu schaffen und damit die Grenzen der eigenen Kompetenz auszudehnen: ,, dass muss
man schon machen, die Leute dafiir sensibilisieren, aber man kann man kann es nicht erlernen
in dem Punkt“ (W1, 1, 295).” Dies alles setzt aber eine mitgebrachte empathische Haltung
voraus. Es wurden verschiedene denkbare Mittel genannt: ,, Filmszenen [...] vorspielen‘ oder
,,mit Schauspielern* (W1, 1, 295), auf jeden Fall , nicht erst [..], wenn man es dann halt
wirklich machen muss“, sondern in einer Ubungssituation ,,schon vorher, [...] durchs Studium*
(WL, 1, 199). Auch die Rollenspiele der Gesprichsfiihrungskurse wurden als
Sensibilisierungsmoment wahrgenommen, indem ,,Sensibilitit fiir die Rolle des anderen

[geweckt wird] durch so ein Rollenspiel“, hier unter dem Eindruck des personlichen Erlebens:

... ich hab ja gesagt, dass ich durch die Patientenrolle ganz viel gewonnen habe* (M3, 2, 227).

Neben der eben beschriebenen Schulung einer empathischen Grundfihigkeit durch eine
Erweiterung des Erfahrungsspektrums kann die eigene Empathie durch biographische
Erfahrungen ebenso abnehmen — quasi im Sinne einer ,,Desensibilisierung®. Konkret auf die
Lernbarkeit von drztlicher Empathie im Medizinstudium kann das heilen: ,, Ich finde halt auch,
dass es im Medizinstudium nicht unbedingt gefordert wird, beziehungsweise viele Situationen
waren wo es dann [...] sogar irgendwie kontraproduktiv erschien, sich nochmal in den Patienten

zu versetzten und nochmal einen Vorschlag zu machen“ (W5, 2, 201).

Die ersten Krankehauserfahrungen wiéhrend des Studiums scheinen weniger einen
sensibilisierenden Effekt zu haben, als dazu zu fithren, dass man ,, in dem ganzen System auch
schon abgestumpft (M4, 3, 264) wird. Wihrend eindeutig negative &rztliche Vorbilder zu
Abgrenzugsreaktionen fiihren”, erlebten die Studierenden eher eine Verunsicherung in ihrem
eigenen drztlichen Verhalten, wenn sie ihre Lehrenden als nicht kompetent einschitzen'® oder

kein Feedback iiber ihre ersten Kommunikationsversuche mit Patientinnen erhalten'’.

98 M1 zur Differenzierung von Technik lernen und Sensibilisieren: “...das [ist] keine Technik [...], die man lernen
muss [...], so wie man jetzt in die Fahrschule geht, um Auto fahren zu lernen. Also, sondern das ist eigentlich
was, was man, [...] normalerweise in gewissen Grundziigen einfach gegeben hat schon. Man muss halt blof
[...] sensibilisiert werden. “ (M1, 1, 301)

99 Z.B.: “Also auf der Urologie hatten wir einen, der uns einen Patienten vorgefiihrt hat [...] und das auf eine
widerliche Art und Weise, da hdtte ich schon ldngst den Arzt gewechselt...” (W7, 3, 242).

100 Z.B.:,,...man soll einerseits total mitfiihlend sein und den Patienten verstehen und Mitgefiihl haben und so
weiter und irgendwo soll man immer noch Mensch bleiben. Und ich muss sagen, wir haben teilweise als Lehrer
teilweise nicht unbedingt gute Beispiele gehabt. “ (W4, 1, 242)

101 Wiederholt beklagen Studierende, dass ihnen im UaK ein Korrektiv {iber Inhalt der Anamneseerhebung am
Krankenbett und ihre Kommuniktionsfahigkeiten gefehlt hat, z.B.: “man ist zwar bei allen moglichen UaK's
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Kongition — Ergiinzung von Verhalten und Haltung

Neben Empathie als einer handlungsdeterminierenden Grundhaltung und Empathie als
Grundhaltung, die durch (De-)Sensibilisierung in ihrer Ausprigung modifiziert im &rztlichen
Handeln zur Anwendung kommt, diskutierten die Studierenden Empathie auch als bewusstes,
kognitiv gesteuertes Verhalten auf Grundlage einer wie auch immer ausgepriagten empathischen

Grundhaltung.

Wie auch im vorhergehenden Kapitel war die Grundannahme hier eine gesetzte empathische
"Grundausstattung’, die als Charaktereigenschaft verstanden wurde. Auf dieser Grundlage
konnten bewusst eingesetzte Gesprichstechniken zur Anwendung gebracht werden, diese
wurden aber von den Studierenden in diesem Zusammenhang ausschlieBlich unter dem Aspekt
des (insuffizienten) Defizitausgleiches diskutiert: ,, /Gesprdchsfiihrungskurse sind] ein gutes
Geriist, aber ich glaube trotzdem, es gibt [...] schon auch halt Mentalitditsfragen. [...] ...man
kann so soziale Kompetenzen, glaub ich, nicht wirklich lernen. [...] fiir Leute die halt einfach
sozial [...] dieses Feingefiihl irgendwie nicht haben, ist es halt schwierig [...] ein Geriist im Kopf
vielleicht, aber ob sie das dann umsetzten konnen, weif3 ich halt nicht.” (W6, 2, 82) Wo
Gespéachstechniken mit der Intention einer empathischen Gespéchsfithrung zum Einsatz gebracht
wiirden, ohne das ,echte, d.h. charakterimmanente Empathie dahintersteht, wirke das
., gekiinstelt”, denn ,,es gibt irgendwie Leute, die ein Gespiir dafiir haben und welche, dies nicht
erlernen und die die’s nicht erlernen, die erlernen es, glaub ich, auch nicht besser dadurch, dass
sie sich ne Struktur zurecht legen . Als Beleg dient die Beschreibung eines Kommilitonen: ,, ...
ich kenn halt auch so einen, der wiirde das genau so machen. Der hat einmal gelernt, ich muss
als erstes ne ruhige Atmosphdre schaffen, [...], aber, wenn's iiberhaupt nicht passt, wenn die
Frau schon ohnmdchtig ist und zusammenbricht und er rdumt trotzdem noch alle Stiihle zur
Seite, damit es ne ruhige Atmosphdre ist.” (W2, 1, 110). Dieser Blick auf kognitiv gesteuerte
Handlungsweisen zum Ausdruck von Empathie wurde als hilflose Versuch eines

Defizitausgleiches geschildert.

im Patientenzimmer gerannt und hat Anamnesen erhoben, aber ich fand die waren irgendwie nie so toll, weil
man halt meistens irgendwie alleine ohne Arzt reingerannt ist und [...] immer erst gehort hat, was man doch
noch Tolles Wichtiges alles hdtte fragen [...] miissen ,, (M6, P3, 16) oder einfach: ,,...in den UaKs [gab es]
extrem wenig Feedback” (W1, 1, 71).
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5.2.4.2 Empathie als modifizierbares Verhalten

Keiner der Interviewten lehnte die Vorstellung von unterschiedlich ausgepriagten empathischen
“Begabungen” grundsdtzlich ab. Waihrend jedoch in den voranstehenden Kapiteln die
Vorstellung einer vorauszusetzenden Grundhaltung im Mittelpunkt stand, die als Basis flir mehr
oder weniger sinnvolle Modifikationsversuche zu verstehen ist, so riicken in den folgenden
Kapiteln die Stimmen in den Mittelpunkt, die drztliche Empathie als eine im Medizinstudium
erlernbare Kompetenz wahrnahmen. Hier liegt auch der Unterschied zu den Ausfiihrungen im
Kapitel 5.2.4.1 — wihrend hier ein kognitiver Zugang als quasi hilfloser Versuch begriffen wird,
empathische Defizite auszugleichen, geht es nun um Lernbarkeit von Empathie als echten

Kompetenzerwerb.

Es erfolgte eine Abgrenzung von einem ausschlieBlich emotional geprigten

3

Empathieverstéindnis: Ob sich die Arztin “ .. in seine Situation hineinversetzen kann oder nicht,
ist gar nicht so wichtig. Es ist wichtig, dass [...] der Patient bei mir als Arzt das Gefiihl hat,
aufgehoben zu sein. [...] Dass er das Gefiihl hat, zu mir Vertrauen haben zu konnen. Ob ich jetzt
nun mich genau in seine Situation versetzen kann oder will ist nochmal eine ganz andere Frage
(W38, 3, 274)." Das 'will” im voranstehenden Zitat verweist zudem auf die Moglichkeit, dass
durchaus nicht nur ein personliches Unvermdgen, sondern auch eine aktive Entscheidung dazu

fiihren kann, auf eine emotionale Mitbeteiligung zu verzichten und steht im Einklang mit dem in

Kapitel 5.2.1.3 erldutertem Bediirfnis nach Selbstschutz in schwierigen Gespréchssituationen.

Moglicherweise konnen auch sowohl ein emotionales Empathieverstindnis, als auch ein aktiver
Erwerb kommunikativer Féhigkeiten, also ,,Techniken zum Erfolg gelungener, empatischer
arztlicher Kommunikation fithren: Entscheidend sei, ,,...diese Sache auch zu erlernen. Wie man,
mit welchen Verhaltensweisen man am besten dahin kommt, um méglichst empathisches
Verhalten zu zeigen* ( M2 , 1, 283). Denn ,, man kann von der Empathie im drztlichen Lager
[...] viel kompensieren, wenn man eine gute Rhetorik hat und wenn man das notige Fachwissen

dann hat...,, (M6, 3, 342).'%

102 Vgl. auch M4, 3, 260: ,, Ich weif3 gar nicht ob man sich immer so sehr in den Patienten einfiihlen muss, ob das
notwendig ist fiir ein empathisches Verhalten.
103 Vgl. auch M5, 3, 393: “ ob man Empathie lernen kann weif3 ich nicht aber so einen Umgang mit Patienten jetzt

I

so, den kann man glaube ich, schon lernen... "
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Verhalten ist prinzipiell verinderbar

Jenseits einer konkreten Fokussierung auf Interaktionen zwischen Arztin und Patientin gab es
unter den Studierenden neben der oben ausgefiihrten Einschitzung von Empathie als mehr oder
minder gesetzte Charaktereigenschaft auch ein starkes Votum fiir die prinzipielle Verdnderbarkeit
von Verhalten. “Es geht jetzt ja einfach um die grundsdtzliche Frage irgendwie, kann man es
lernen oder kann man es nicht lernen, und ich sage, ja grundsdtzlich [...] kann man Umgang mit
Menschen lernen. [...] der eine kann es besser lernen, der andere kann es eben nicht so gut
lernen, aber grundsditzlich ist es moglich...” (M5, 3, 417). Ob empathische Gespréichsfiihrung
auch als Teil der universitiren Ausbildung vorstellbar ist, wurde dabei offen gelassen: ,,... wenn
man eben nicht in der Vorlesung lernt, [...] dann lernt man es eben irgendwo anders, [...] ich
glaube, grundsdtzlich kann man (...)Umgang mit Menschen schon lernen “, denn an dem eigenen
,, Verhalten, da kann man dran arbeiten . Als Vergleich wurde der psychotherapeutische Bereich
herangezogen: Menschen ,,kriegen auch Verhaltenstherapien und []... denen werden auch
andere  Verhalten  beigebracht...” (M5, 3, 405). Verhaltensinderungen seien
motivationsabhingig, es bediirfe einer ,, Einsicht*: ,, Du kannst jemanden nur verdndern, wenn
er das will“ (W7, 3, 407)."" Vor einer Verhaltensinderung stehe also ein introspektiver Vorgang:

., Selbstreflektion oder Selbsteinsicht“. (M5, 3, 417)
Empathisches Verhalten als Spiegel eigener Erfahrungen

Dass Empathie als Resultat biographischer Erfahrungen gesehen werden kann, wurde bereits
ausgefiihrt. Erfahrungen konnen aber auch konkret zu Erweiterung der empathischen
Kompetenzen “konstruiert” werden, denn mdoglicherweise liegt ein Mangel an Empathie darin
begriindet, dass “man vielleicht einfach nur die andere Rolle nicht gesehen hat, weil man halt
nie [...] auf dem Untersuchungstisch gelegen hat.” Es seien also didaktische Instrumente
denkbar, iiber die man ,,in die Richtung noch einiges (.) auch einfach an Erfahrungen ergdinzen
kann, die dann auch ein Mitfiihlen moglicher machen* (W5, 2, 223). Wéhrend hier auf
Erfahrungen in der moglicherweise noch nie selbst erlebten Patientinnenrolle abgehoben wurde,
die das Verstindnis fiir die Emotionalitit von Patientinnen beeinflusst, gelte dies auch fiir den
Umgang mit eigenen Empfindungen, wihrend die Arztinnenrolle ausgefiillt wird: ,, Wer einmal
das Gefiihl gehabt hat und weif3, wie das ist, in so einer Situation zu stehen, kann dann vielleicht

viel eher die Fassung wahren, als jemand der da zum ersten Mal steht und sich wahrscheinlich

104 Vgl. Kapitel 5.2.3.4, S. 106.
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um Kopfund Kragen redet” (W7, 3, 98).

Sowohl Erfahrungen im Bereich der Emotionalitit des Gegeniibers, als auch die Erfahrung, sich
selbst in der professionellen Rolle zu erleben, steigern also nach Einschédtzung der Studierenden

die Befdhigung zur empathischen Gesprachsfiihrung.

Ausflihrlich diskutiert wurde die Moglichkeit, biographische Erfahrungen durch solche zu
erginzen, die in Form von Rollenspielen erlebt wurden. Die Mehrheit der befragten
Studierenden beschrieb es als beeindruckendes emotionales Erlebnis, Adressat einer schlechten

Nachricht gewesen zu sein. Dies wurde ausfiihrlich in Kapitel 5.2.3.1 analysiert.

Nicht zu vergessen ist, dass die Studierenden in der Interviewsituation unter dem starken
Eindruck eines Gesprachstiihrungskurses standen, der genau dieses Erfahrungserleben didaktisch

in den Mittelpunkt riickte.
Gesprichstechniken: aktiv und rezeptiv

,,-..ich glaube [...] ein Handwerkszeug zum Unterhalten einer Arzt-Patienten-Beziehung kann
man [...] in gewisser Weise lernen‘ (M3, 2, 217). Wenn es um Lernbarkeit von Empathie ging,
so bezogen sich die Studierenden auf ,erfolgreiche® drztliche Gespriche, also solche, in denen
sich die Patientin aufgehoben und gut informiert fiihlt. Auf die ,,Echtheit“ der Emotion der
Arztin kommt es hier nicht an: ,, durch Floskeln [...] oder bestimmte Rede- (.)bestandteile kann
ich Empathie zumindest vermitteln (M3, 2, 203). Es gebe also eine ,, Technik des Uberbringens
der schlechten Nachricht™ (M3, 2, 72), einen ,,technischen Leitfaden, den ich [...] hilfreich
finde, einfach so als Geriist fiir mich selbst” (W6, 2, 78). Ubung bringe ,, Gewohnheit, [...] wie
gewisse Arzt-Patienten-Interaktionen ablaufen“ ( W7, 3, 403).

Neben den vielzitierten ,,Floskeln“ und ,Rhetorik”, bezog sich die Lernbarkeit von
Gespréchsfiihrungstechniken aber nicht nur auf die Gespriachsgestaltung durch aktive
Redeanteile. ,, Man kann bestimmte Gesprdchsmuster sich anlernen und man kann vor allem
lernen, auf Leute zu achten. Und zwar mehr, als das was uns gesagt wir, von wegen, macht nicht
so [verschrinkt die Arme vor der Brust] wenn ihr vorm Patienten sitzt* (W4, 1, 325 und 329).
Auch rezeptive Fihigkeiten seien im Sinne von Techniken trainierbar, , man man wird
aufmerksamer“, die notwendigen ,, Techniken tatscchlich gibt es, die man erlernen kann, man

wird auch besser“ und zwar indem man ,, iibt ““. (ebenda)
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5.2.4.3 Zwischenfazit

Bei der Frage nach der Lernbarkeit von Empathie zeigten sich zunédchst einmal grundsétzliche
Meinungsunterschiede zwischen den Studierenden, die natiirlich auch Ausdruck der im ersten
Kapitel diskutierten unterschiedlichen Sichtweisen auf den Inhalt des Begriffes “Empathie” sind.
Einigkeit bestand ob der Einschitzung, dass Studierende mit unterschiedlichen empathischen
Befihigungen ein Medizinstudium beginnen und auch in der Arztinnenschaft diese Kompetenz

sehr unterschiedlich verbreitet ist.

Je deutlicher Studierende Empathie als eine Grundeigenschaft und empathisches Sein als
Charaktereigenschaft verstanden, desto weniger glaubten sie an eine Modifizierbarkeit der
konsekutiven Handlungsweisen. Hinsichtlich der Frage, wo denn der Ursprung einer solchen
Grundeigenschaft zu suchen sei, wurde fiir die Auspriagung empathischer Eigenschaften auf die
Kindheit und Jugend verwiesen und die Personlichkeitsentwicklung diesbeziiglich im Studium

als relativ abgeschlossen betrachtet.

Als modifizierbar wurde Empathie dort begriffen, wo Studierende davon ausgehen, dass die
entsprechenden Situationen, in denen diese Kompetenz abgefordert wird, in ihrer Biographie
noch nicht aufgetreten sind. Diese Konstellation begriindet zu einem guten Teil auch die Angst
vor schwierigen kommunikativen Situationen im kommenden &drztlichen Alltag — wie mit schwer
kranken Patientinnen kommunizieren, wie mit fordernden Angehdrigen, wie iiber begrenzte
therapeutische Mdoglichkeiten sprechen? Unter den interviewten Studierenden herrschte Konsens
dariiber, dass drztliche Kommunikation ein sinnvolles Thema im Medizinstudium darstellt,
interessanterweise unabhéngig davon, ob Studierende &rztliche Empathie als professionelle

Weiterfiihrung einer mitgebrachten Grundhaltung oder als erlernbare Kompetenz verstehen.

Erstere verstanden eine empathische Grundhaltung als notwendige Voraussetzung, diese
Fahigkeit auch auf den &rztlichen Tétigkeitsbereich ausweiten zu konnen. Letztgenannte sahen
die Ausprigung und Qualitdt der Kompetenz der érztlichen Empathie letztlich abhidngig von
Ausbildungsinhalten.

Grundsétzlich als lernbar wurden verhaltensbezogene Aspekte von Empathie begriffen — also
,Gespriachstechniken®, wobei nicht immer prizise benannt werden konnte, was genau darunter
zu verstehen sei, sowie eine angemessene ,Rhetorik”. Die Bewertung dieser lernbaren
Empathieaspekte fiel sehr unterschiedlich aus — wihrend sie fiir einige Studierende den Kern der

drztlichen Empathie an sich traf, fiir andere ein denkbares Instrumentarium und sogar einen

115



Schutz vor “echter” Empathie darstellte, waren wieder andere grundsitzlich unzufrieden mit

bloBem empathischen Verhalten, dass sie fiir unehrlich und gekiinstelt hielten.

6 Diskussion

Im folgenden Kapitel sollen die erhobenen Ergebnisse anhand der gestellten Forschungsfragen
diskutiert werden, die bereits eingefiihrte inhaltliche Gliederung der Fragestellung wird dabei

aufgegriffen.

6.1 Empathie als menschliche Befihigung und professionelle Kompetenz —

Einschitzungen zur Lernbarkeit

Folgende Forschungsfragen wurden zu diesem Themenkomplex aufgeworfen:

- Was verstehen Studierende unter dem Begrift ,,Empathie“? Welche Bedeutungs- und

Umsetzungsebenen werden wahrgenommen?

- Welche Aspekte fassen Studierende unter ,,Empathie als konkrete drztliche Kompetenz
und inwiefern ist diese Einschédtzung kongruent zu theoretischen Empathiemodellen und

curriculdren Operationalisierungen?

- Wird Empathie — insbesondere im Rahmen der Hochschuldidaktik — als modifizierbare

Kompetenz eingeschitzt oder welche Aspekte davon?

6.1.1 Abgleich studentischer Einschitzungen mit theoretischen Modellen
(drztlicher) Empathie

Empathie wurde in Kapitel 2.2 als komplexes und historischen Entwicklungen unterworfenes
Konstrukt eingefiihrt. Das dieser Arbeit zugrunde liegende Modell der drztlichen Empathie nach
Mercer mit seinen vier Dimensionen — emotional, kognitiv, moralisch, verhaltensbezogen —

wurde erldutert [20].
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Fiir Studierende mit oder ohne spezifisches Vorwissen'? ist der Begriff der drztlichen Empathie
jedoch zunichst ein intuitiver Begriff, an den spezifische individuelle und professionelle
Erwartungen gekniipft sind. Um studentische Anspriiche (an das eigene Verhalten, medizinische
Ausbildung, Umgang mit Patientinnen), Angste und Befiirchtungen, sowie Ebenen des
personlichen Ehrgeizes und der Abgrenzung nachzuvollziehen, wurden zunéchst die Deutungen
und Schwerpunkte der individuellen Empathiebegriffe betrachtet. Die subjektiven Sichtweisen
stehen auch deshalb im Forschungsinteresse, weil sie erst ein Verstdndnis dariiber ermoglichen,
wo genau Studierende ihre Kompetenzdefizite sehen und worauf sich Erfolgserlebnisse, Kritik
oder Ablehnung beziehen. Die Frage danach intendiert auch, die vermeintliche Nicht-Lernbarkeit
von Empathie auf ihren Gehalt zu priifen und zu erforschen, mit welchem genauen Fokus und
welchen didaktischen Mitteln drztliche Empathie Gegenstand medizinischer Ausbildung werden
kann. Zunédchst werden die empirisch erhobenen Verstindnisweisen der Studierenden mit
zentralen Empathiemodellen abgeglichen. Im Fokus steht hier das genannte Konzept érztlicher

] 106

Empathie nach Mercer [20

Die befragten Studierenden neigten dazu, moralische und emotionale (einstellungsbezogene)
Aspekte von Empathie von kognitiven und verhaltensbezogenen (handlungsbezogenen)
Aspekten abzugrenzen, ja letztere sogar als Gegensatz zu ,,echter” Empathie aufzufassen. Damit
kommen sie der Einschitzung jener Theoretiker nahe, die Empathie als eine vorwiegend
affektive =~ Fihigkeit  beschreiben.'”  Diese  Sichtweise  ordnet  Empathie  als
personlichkeitsimmanentes Merkmal ein und verweist sie auch als drztliche Kompetenz eher in
den Bereich der Einstellungen, des Charakters, der Begabungen. Dies konnte eine &hnliche
StoBrichtung vorgeben, wie jene Autorinnen, die Empathie eher zum Auswahlkriterium fiir

Medizinstudierende denn zum Ziel medizinischer Ausbildung machen wollen.'®

Die Studierenden ordneten hidufig gezielt eingesetzte Gesprichsstrategien zur Fiihrung eines
empathischen Arztinnen-Patientinnen-Gespriches und bewusste Verhaltensweisen nicht ihrem
personlichen Empathiebegriff zu, sondern begriffen diese Verhaltensweisen eher als Ersatz fiir
tatsdchliches Empfinden und Ausagieren von Empathie. Die Feststellung, dass eine emotionale

Mitbeteiligung am Patientinnenschicksal im é&rztlichen oder studentischen Alltag nicht

105 FEinzelne der befragten Studierenden hatten sich bereits frither im Verlauf ihres Studiums mit Aspekten von
drztlicher Empathie auseinandergesetzt.

106 Vgl. Kapitel 2.3, S. 16.

107 Vgl. Kapitel 2.2.1, S. 12, sowie [3, 4, 7, 8].

108 Vgl. Kapitel 2.4.2.1, S. 20, sowie [41].
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zuverléssig abrufbar und auch nur begrenzt wiinschenswert ist, fiihrt aber — ohne dass dies
konkret so benannt wird — in die Néhe eines komplexeren Empathiemodelles, wie dem nach
Mercer. Das ,,Vorspielen von Verstidndnis wird hdufig als das Gegenteil echter Empathie oder
bestenfalls als schlechter Ersatz aufgefasst. Mit geschulter Gesprachsfithrung gute und fiir die
Patientin als empathisch erlebte Interaktionen zu gestalten wird jedoch positiv eingeschéitzt.
Studierende werteten gezielt eingesetzte Gesprachstechniken als Ersatz fiir echte Empathie,
inhaltlich beschreiben sie damit jedoch letztlich kognitive (Was muss ich sagen/tun, um der
Patientin als empathische Arztin zu begegnen?) und verhaltensbezogene Aspekte

multidimensionaler Konstrukte drztlicher Empathie wie dem nach Mercer.

Moralische Begriindungen fiir drztliche Empathie wurden von den Studierenden weniger als
explizit religiose oder ethische Verpflichtung diskutiert. Dennoch scheint eine empathische
Grundhaltung gegeniiber Patientinnen jenseits der tatsdchlichen Kompetenz des Ausagierens
derselben als moralische Instanz im drztlichen Selbstverstindnis gesetzt. Eine empathische
Herangehensweise an Patientinnen und deren Leiden wurde als grundlegende moralische Instanz
im darztlichen Selbstverstindnis aufgefasst und als Grundmotivation fiir ein Medizinstudium
angenommen. Auch wenn die Alltagspraxis problematisch gesehen wurde, blieb die empathische

Arztin Leitbild der Diskussion und wurde als solches nicht in Frage gestellt.

Insgesamt lagen die Ein- und Ausschlusslinien drztlicher Empathie in den Einschidtzungen der
Studierenden also durchaus quer zu theoretischen Empathiemodellen.'” Empathie stellte sich als
sehr heterogen verstandener Begriff mit Fokus auf Verhaltens- oder Einstellungsaspekten dar und
war dabei stark moralisch aufgeladen. Moglicherweise liegt darin die Begriindung fiir die

Betonung emotionaler Aspekte, also des ,,echten empathischen Gefiihles.

Ob das ,,Vorspielen von Verstidndnis als Verhaltensdimension von Empathie wie bei Mercer
aufgefasst oder als schieres Gegenteil derselben gewertet wird, muss in der Debatte bedacht
werden. Die Wertung und Zuordnung unterschiedlicher Aspekte der Arztinnen- Patientinnen-
Kommunikation zum Konstrukt drztlicher Empathie (z.B. emotionale Beteiligung am Leiden von
Patientinnen, Anwendung von Gesprachsfiihrungstechniken, Verhaltensweisen gegeniiber

Patientinnen) beeinflusst unmittelbar die Einschdtzungen zur Lernbarkeit von Empathie.

109 Vgl. Kapitel 2.2 und 2.3, ab S. 11.
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6.1.2 Empathie lernen - Einschitzungen zur Modifizierbarkeit irztlicher

Empathie

Die Finschitzung der Lernbarkeit von Empathie muss also relativiert betrachtet werden: Auf
Basis der Betonung emotionaler Empathieaspekte lehnten die Studierenden fast durchgéngig die
Idee einer gezielten Vermittelbarkeit von Empathie ab. Allenfalls in einem lebenslangen
Lernprozess und als universelle menschliche Eigenschaft wurde Empathie als lernbar
eingeschitzt. Eine Abgrenzung érztlicher Empathie als explizit drztliche Kompetenz von dieser
universellen ,,Begabung* wurde kaum vorgenommen. Folgerichtig wurde drztliche Empathie als
Lernziel im Medizinstudium kritisch gesehen. Gesprichsfiihrungstechniken und das Einiiben von
Gesprachssituationen und anwendbaren Formulierungen wurden jedoch als sinnvoll und zumeist
als unterreprdsentiert im Studium gewertet und dies teils vehement als Mangel in der
medizinischen Ausbildung beklagt. Diese Handlungsebene wurd also ebenso wie kognitive
Aspekte von Empathie sehr wohl als modifizierbar eingeschitzt. Empathisches Verhalten wurde
somit als zumindest teilweise unabhiingig vom empathisch-emotionalem Erleben der Arztin

betrachtet.

Das gezielte empathische Handeln in einem é&rztlichen Gesprich konnte auch gezielt zur
Exploration und effektiven Anamneseerhebung eingesetzt werden. Auch hier deckte sich die
studentische FEinschitzung mit der Studienlage, wonach Empathie in der Kommunikation
zwischen Arztinnen und Patientinnen die Priizision von Anamneseerhebung und Diagnostik

verbessert.

Die Einschiatzungen zur Lernbarkeit sind also insgesamt fiir verschiedene Empathieaspekte
differenziert zu betrachten. Studierende beschrieben einen empfundenen Mangel an Erfahrung
und Kompetenz beim Interagieren mit Patientinnen und erwarteten von ihrem Studium durchaus
eine Schulung dieser Kompetenzen, wenn auch nicht immer alle Aspekte des Konstruktes der
arztlichen Empathie, wie sie z.B. Mercer [20] beschreibt, mit ihrem eigenen Empathieempfinden
kongruent waren. Sie verweigerten sich jedoch der Idee der Schulung emotionaler Aspekte von

Empathie, da diese als personlichkeitsimmanent wahrgenommen werden.

Interessanterweise wurde aber — abweichend von der Einschitzung der Studierenden, dass
emotionale Aspekte von Empathie im Studium kaum vermittelbar seien — das Einnehmen der
Rolle der Patientin bzw. Angehorigen wihrend der Rollenspiele im Kurs ,,AGF 2 — Uberbringen

schlechter Nachrichten* speziell durch das Erleben der Emotionalitdt dieser Rolle durchaus als
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kompetenzbildend erlebt. Das gezielte Herbeifithren der Erfahrung dieser Rolle hat, so die
Studierenden, die Einschidtzung der Bediirfnisse von Menschen in schwierigen Situationen im
medizinischen Kontext teils entscheidend beeinflusst. Sie scheint die Beurteilung eines
angemessenen und professionellen drztlichen Handelns verdndert und die Emotionalitét
Betroffener nachvollziehbarer gemacht zu haben. Die Implikationen der Betroffenenrolle des

AGF 2 sollen im Kapitel 6.3 weiter ausgefiihrt werden.

Aus der empirischen Erfassung individueller Empathiebegriffe Studierender und den
dargestellten Ableitungen zur Lehr- und Lernbarkeit verschiedener Aspekte folgen didaktische
Implikationen fiir die Implementierung des Lernzieles érztlicher Empathie im medizinischen

Curriculum.

Die Aufbereitung des Lernzieles édrztliche Empathie fiir konkrete Lehrformate setzt sowohl bei
Lehrenden als auch bei Studierenden eine theoretische Aufarbeitung und Verstindigung liber den
zugrunde liegenden Empathiebegriff voraus. Intuitive Empathiebegriffe diirften auch iiber die
untersuchte Gruppe hinaus zu heterogen sein und wichtige Aspekte dieser zentralen drztlichen
Kompetenz vernachlédssigen. Im Hinblick auf den entscheidenden Einfluss érztlicher Empathie
auf Versorgungsqualitdit und Patientinnenzufriedenheit ist diese mangelnde Prizision nicht

hinnehmbar.'"’

Dariiber hinaus kann ein multidimensionaler Empathiebegriff bei der nachgewiesenen hohen
moralischen Bindung von Studierenden an das Ideal der empathischen Arztin eine Entlastung
von einem vorrangig emotionalen Empathieverstindnis bewirken und damit moglicherweise eine

aus Uberforderung resultierende Hilflosigkeit und Abgrenzung verhindern.

Schlussendlich muss die Adressierung emotionaler Aspekte von Empathie durch
erfahrungsbasierte Lehrformate zumindest bedacht werden. Die erhobenen Daten lassen die
Schulung emotionaler Aspekte von Empathie plausibel erscheinen. Eine empathischere
Gespréchsfiihrung geschulter Studentinnen oder eine faktische Verdnderung der spéteren
arztlichen Gespréachsfiithrungspraxis kann das gewéhlte Forschungsformat jedoch nicht
nachweisen. Die Daten geben aber Hinweis darauf, dass das gezielte Herbeifiihren der
Emotionalitdt der Betroffenenrolle als Lehrformat fiir die Schulung der Kompetenz der
arztlichen Empathie in seiner Komplexitit und explizit unter Einbeziehung der emotionalen

Ebenen tauglich sein kann. Dies schlieft an die Ergebnisse der Literatur an, die

110 Vgl. Kapitel 2.4.1, S. 19, sowie z.B. [21, 22, 28, 29, 38].
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erfahrungsbasierte Lehrformate zur Schulung von Empathie als sinnvoll nahe legt.'"!

6.1.3 Arztliche Empathie und Professionalitit
Die Studierenden diskutierten Empathie auch im Hinblick auf ihre édrztliche Professionalitdt und
betrachteten sie dabei fast ausschlieflich als Gefahr. Damit ergibt sich eine interessante
Diskrepanz zum Erleben von Patientinnen, die als empathisch wahrgenommene Arztinnen
gemeinhin auch professioneller einschétzen [26]. Hier ist wiederum mitzudenken, dass die
Studierenden sich vorwiegend auf die emotionalen Aspekte von Empathie bezogen und damit
eine Abgrenzung von ,zu viel Empathie® hauptsichlich als emotionalen Selbstschutz im
arztlichen Alltag begriffen. Gezielter Einsatz empathischer Gespriachstechniken zur effektiven

Exploration wurde durchaus nicht als unprofessionell empfunden.

Emotionale Aspekte wurden der Arztin zwar im Hinblick auf deren Authentizitit zugestanden
und als normale Reaktion auf das Erleben im drztlichen Alltag gewertet. Es wurde jedoch
angenommen, dass sie die Handlungsfihigkeit der Arztin tendenziell in Gefahr bringen und
daher begrenzt werden miissen. Professionalitit wurde fast ausschlieBlich als ,Nicht-
Emotionalitét™ verstanden, wobei sich die Studierenden sowohl von diesem Anspruch als
iiberhoht abgrenzten, als auch von einer Erwartung nicht zu leistender emotionaler Beteiligung

bei ihren Patientinnenkontakten.

Kognitive und handlungsbezogene Aspekte von Empathie, also professionelle Gespriachsfiihrung
und geschulter Umgang mit schwierigen Gespréchssituationen und den emotionalen Anspriichen
von Patientinnen, kdnnten diesen Widerspruch durchaus auflosen. Die Vermittlung von drztlicher
Empathie als multidimensionales Konstrukt scheint umso wichtiger, wo Studierende in Gefahr
sind, sich in dem Wunsch, eine empathische Arztin zu sein, emotional zu iiberfordern oder aber
im Umkehrschluss in ihrem Bediirfnis nach Selbstschutz vollig eines empathischen Umgangs

mit ihren Patientinnen verweigern.

6.1.4 Soziale Bedingungen von Empathie
Studierende beschrieben, dass Empathie durchaus nicht bedingungslos ist — ein empathisches
Gesprich ist leichter zu fiihren, je ndher die jeweilige Situation und je &hnlicher die Patientin ist.

Nicht immer war dies explizit, hdufig beschrinkte sich das Empfinden darauf, mit einer Patientin

111 Vgl. Kapitel 2.4.2.2, S. 22, sowie [62, 63, 70, 74, 83].
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,nicht klar zu kommen* und daher auch keine gute Arztin fiir sie zu sein.

Fasst man Empathie als bloBes ,sich Einfiihlen®, ist dies leicht nachzuvollziehen: Die
Vorstellung, an der Stelle jemandes anderen zu sein, gelingt umso leichter, je dhnlicher diese
Person ist. Biopsychologisch wird dies mit der Theorie der Spiegelneurone erklért [16]. Auch
anderen Wissenschaften ist dieses Phianomen bekannt, in der Personalforschung etwa spricht
man vom ,,Ahnlichkeitsfehler”, wenn dhnliche Personen besser beurteilt, eher eingestellt werden

etc. [142]

Firr die Patientinnenversorgung hat das erhebliche Implikationen. Unterstellt man, dass
Medizinstudierende hiufig wenig eigene Erfahrungen mit Krankheit und Leiden, aber auch mit
dem Leiden anderer, mit Verlust und Pflege von erkrankten Angehorigen haben, dann diirfte in
vielen Fillen wenig gemeinsamer Erfahrungsraum mit dem Gegeniiber der Medizinstudierenden
oder jungen Arztin bestehen. Werden dazu Alter, Herkunft und soziale Schicht betrachtet, steht
zu vermuten, dass ein nicht unerheblicher Teil des Patientinnenklientels zumindest schwer
einfiihlbar bleibt und den Medizinstudierenden als Patientin begegnet, mit der ,,schwer klar zu
kommen* ist. Nimmt man dariiber hinaus die Ergebnisse der Versorgungsforschung ernst, die
eine  Abhidngigkeit von Anamneseerhebung, Diagnostik, Versorgungsqualitit und
Patientinnenzufriedenheit von drztlicher Empathie zeigt,"'? diirfte dies eine erhebliche
Ungleichheit im empathischen Umgang von Arztinnen mit Patientinnen unterschiedlicher

Milieus zur Folge haben und letztlich auch deren Versorgung beeinflussen.
Drei Aspekte konnen daraus abgeleitet werden:

Erstens: Auch im Hinblick auf den ,,Ahnlichkeitsfehler und die Sicherstellung einer egalitiren
Patientinnenversorgung gilt: Arztliche Empathie darf nicht auf emotionale Aspekte reduziert
bleiben und ist damit in weiten Teilen eine Kompetenz, die vom intuitiven Empathiebegrift der

Studierenden abweicht.

Zweitens: Arztliche Empathie kann damit nicht der Individualitit der Personlichkeit der Arztin
iiberlassen bleiben, sondern muss notwendiger Teil drztlicher Ausbildung sein. Selbst wenn sich
einstellungsbezogene Aspekte von Empathie der Lernbarkeit mehr oder weniger entziehen
sollten, so ist zumindest die Schulung handlungsbezogener Empathieaspekte notwendig, um auf

eine suffiziente, professionelle und gerechtere Patientinnenversorgung hinzuwirken.

112 Vgl. Kapitel 2.4.1, S. 19.
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Und drittens: Wenn Empathie davon abhingig ist, inwieweit die Medizinstudentin oder Arztin
den Erfahrungshorizont der Patientin insbesondere im Hinblick auf deren Leiden nachvollziehen
kann und gleichzeitig von einem strukturellen Mangel an geteilten Erfahrungen ausgegangen
werden muss, so liegt es nahe, die Erfahrungsebene zum Gegenstand studentischer Ausbildung
zu machen. Die erhobenen Evaluationsdaten und berichteten Erfahrungen der interviewten
Studierenden zeigen, dass Rollenspiele und insbesondere das Einnehmen der Betroffenenrolle
eine effektive Methode sind, um die arztliche Empathie der Studierenden und explizit auch die

emotionalen Aspekte derselben zu schulen.'

6.2 Schulung sozialer und kommunikativer Kompetenzen im Medizinstudium —

Feedback und Vorbilder

Im folgenden Kapitel wird die Forschungsfrage aufgegriffen, wie Studierende die verschiedenen
Lehr- und Lernformen im Medizinstudium hinsichtlich deren Eignung zum Erwerb
kommunikativer und sozialer Kompetenzen im Allgemeinen und von &rztlicher Empathie im

Speziellen bewerten.

Die Befragung der Studierenden des Wintersemesters 2008/2009 der Charité
Universitdtsmedizin Berlin hat gezeigt, dass die Gelegenheiten zum Erwerb sozialer und
kommunikativer Fahigkeiten im Medizinstudium sehr kritisch bewertet werden. Drei
Lehrformate diskutieren die Studierenden maBgeblich: Unterricht am Krankenbett (UaK),
Praktika wie Pflegepraktikum und Famulatur sowie die Kurse AGF 1 und AGF 2. Letzterer soll
in diesem Kapitel nur kurz angerissen und spiter ausfiihrlich diskutiert werden. Als entscheidend
fir den Lernerfolg der Studierenden kristallisierten sich die informellen Lernkategorien

,,Vorbilder* und ,,Feedback* heraus.

Das Lehrformat UaK wurde, so wie es die Studierenden erlebten, iiberwiegend nicht als
geeigneter Rahmen fiir den Erwerb kommunikativer und sozialer Kompetenzen wahrgenommen.
Als Gelegenheiten fiir die Schulung drztlicher Empathie wurden es nicht erlebt, auch wenn
einige UaKs teilweise als sinnvoll zum Erlernen von Anamneseerhebung gewertet wurden.
Sachzwinge, wie bsp. Zeitmangel der Lehrenden, verunmoglichten nach iiberwiegender

Einschétzung hiufig auch das Training dieser Kompetenz. Zudem habe oft das Feedback zur

113 Vgl. Kapitel 5.2.3, S. 89 und 6.3, S. 128.
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Selbstkontrolle der erbrachten Leistung im Patientinnenkontakt gefehlt. Die Dichte erlebter
kommunikativer Situationen mit Patientinnen (ndmlich die Erfahrung, hiufig ohne adédquate
Vorbereitung ,,in Patientenzimmer geschickt* zu werden) sowie die erlebte Frustration iiber
mangelnde Vor- und Nachbereitung und die eigene Insuffizienz fallen in Bezug auf diese

Lehrform besonders weit auseinander.

Dieser Befund ist durchaus kongruent mit der wissenschaftlichen Literatur der letzten Jahre, die
eine Abnahme der studentischen Empathie wihrend des Medizinstudiums um den Zeitraum der
ersten intensivierten Patientinnenkontakte feststellte."'* Zwar sind an dieser Stelle unmittelbare
Vergleiche auf Grund der stark unterschiedlichen Curricula und Forschungsmodi (und im
Hinblick auf die Literatur auch mangelnden Einblick in die exakten Lehrformate) kaum moglich.
Das Grundproblem ist jedoch uniibersehbar — kommunikative Kompetenzen stellen sich nicht
einfach ein, sobald sich die Konfrontation mit einer entsprechenden Situation ergibt. Ganz im
Gegenteil bergen Unterrichts-Settings ohne kommunikationstheoretischen Hintergrund ein hohes
Frustrationspotential. Das Gleiche gilt, wenn Kontakte mit Patientinnen unbegleitet stattfinden
oder durch Lehrende angeleitet werden, die ihrerseits hinsichtlich drztlicher Gespréichsfiihrung
nicht oder schlecht ausgebildet sind. Es besteht die Gefahr eines exakt gegenteiligen Effektes —

nédmlich kontraproduktives Abgrenzungsverhalten und abnehmende Empathie.

Pflegepraktika und Famulaturen wurden hidufig als sinnvolle Lerngelegenheiten gewertet.
Entscheidender Punkt war jedoch nicht das Lehrformat an sich, der Lernerfolg wurde als
hochgradig abhingig von den begleitenden Arztinnen erlebt. Deren Feedback und
Vorbildfunktion — diese beiden informellen und die offiziellen Lehrformate quasi
iiberspannenden Kategorien kristallisierten sich als die entscheidenden Lernmomente fiir die
befragten Studierenden heraus — waren entscheidend fiir die erlebte Kompetenzbildung in der
Arztinnen-Patientinnen-Kommunikation. Inhaltlich bliebt dieser Kompetenzzuwachs jedoch
hiufig auf die Anamneseerhebung im Sinne einer eher formalistischen Vorstellung von

Informationsgewinn beschrinkt.

Eine konkrete Schulung é&rztlicher Empathie wurde kaum wahrgenommen. Bei
Gespréchssituationen mit schwierigem Inhalt blieben die Studierenden als Famulantinnen eher
aullen vor. Sonstige Interaktionen mit Patientinnen wurden nicht als Situationen vermittelt, die

arztliche Empathie erfordern. Dies ist bedauerlich, zeigen doch die Befunde der

114 Vgl. Kapitel 2.4.2.1, S. 20, sowie [45, 46, 52].
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Versorgungsforschung, dass Informationsgewinn, Diagnosesicherheit und Compliance von
Patientinnen bei empathischen Arztinnen hoher ist'® — Aspekte also, die in durchaus
»alltdglichen* Arztinnen-Patientinnen-Gesprichen verhandelt werden. Es steht zu vermuten, dass
neben den Limitierungen des Krankenhausalltages (Famulantinnen begleiten den normalen
Stationsalltag. Auch wenn Famulaturen Ausbildungscharakter haben sollen, ist realistischerweise
nicht zu erwarten, dass den iiberwiegenden Teil des Arbeitstages aktiver inhaltlicher Input
erfolgt.) auch das mangelnde Bewusstsein der verantwortlichen Arztinnen fiir derartige

Zusammenhinge ursédchlich fiir diesen Malus ist.

Trotz dieser limitierenden Aspekte berichteten die Studierenden von im Umgang mit
Patientinnen beeindruckend und vorbildhaft erlebten Arztinnen, die ihnen auf Grund dessen auch
sehr prézise erinnerlich waren. Die gefiihrten Fokusgruppen-Interviews zielten nicht auf eine
exakte Differenzierung verschiedener Aspekte der Kommunikation zwischen Arztinnen und
Patientinnen oder gar unterschiedliche Ebenen von Empathie. So wurde nicht immer prézise
ersichtlich, mit welchen genauen Aspekten ihrer Kommunikation Arztinnen zu Vorbildern fiir
ihre Studierenden wurden."® Es wurde jedoch deutlich, dass der Bezug auf Arztinnen, die als
Vorbilder wahrgenommen wurden, durchaus im Hinblick auf einen ganzheitlichen Endruck
gelungener arztlicher Kommunikation erfolgt. Dieser umfasst auch den Aspekt der drztlichen

Empathie und ganz sicher mehr als den Aspekt des effektiven Informationsgewinnes.

Studierende fokussierten in ihrer Frustration iiber ihre als mangelhaft erlebte
Kommunikationsausbildung stark auf strategisch-techische Aspekte. Es zeigte sich eine
regelrechte Sehnsucht nach einem regelgeleiteten Schema. Aber auch dort, wo ein zu
schematisches Vorgehen kritisch gesehen wurde, hatten Studierende das Bediirfnis nach konkret
umsetzbaren Kommunikationsstrategien. Was aber an den Vorbildern als Ilehrreich und
nachahmenswert erscheint, war deutlich diffuser. Es umfasste mit den Beobachtungen, dass diese
,»ein Gesplir fiir Patientinnen haben* und gut auf diese eingehen konnen auf jeden Fall auch

Aspekte auf der Einstellungsebene.

Die der Komplexitit konkreter Personen geschuldete mangelnde Prézision im Hinblick auf die

,Lernkategorie Vorbild*“ ist nachvollziehbar — Vorbilder sind (durchaus wiinschenswerter Weise)

115 Vgl. Kapitel 2.4.1, S. 19 sowie [22, 30].

116 Eine solche Prézisierung war im Hinblick auf die Datenerhebung weder intendiert noch sinnvoll. Die vermutete
— und durch die erhobenen Daten bestétigte — Heterogenitét personlicher Empathiebegriffe in Abgrenzung zu
anderen Aspekten drztlicher Kommunikation konnte nur durch umfassendere Fragen nach erlernten
kommunikativen Kompetenzen erfasst werden.
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nicht standardisierbar und objektivierbar. Auffillig ist dies jedoch beziiglich der Schulung
arztlicher Empathie bei Medizinstudierenden insgesamt. Wahrend Vorbilder individuell sind und
sein diirfen, sollten kommunikative Kompetenzen als Lernziele konkret benannt und expliziert,
deren Schulung durch konkrete und nachvollziehbare Lehrinterventionen angegangen und im
besten Falle auch valide iiberpriift werden konnen. Bei den durch die interviewten Studierenden
als maf3geblich erlebten kommunikativen Konfrontationen mit Patientinnen (UaK, Famulatur)

war dies nicht der Fall.

Das Curriculum des aktuellen Modellstudienganges der Charité Universitdtsmedizin Berlin geht
mit der Schulung kommunikativer und sozialer Kompetenzen — zumindest in der theoretisch-
schriftlichen Explizierung der Lernziele — grundlegend anders um. Kommunikative
Kompetenzen und insbesondere auch verschiedene Ebenen des Konstruktes Empathie werden
explizit abgebildet, insbesondere im Lehrformat ,,Kommunikation, Interaktion & Teamarbeit™
(KIT)."" Inwiefern diese Lernziele durch die ausgewihlten Lehrformate tatsichlich adressiert
werden, welche Faktoren und Interventionen sich als effektiv erweisen und inwiefern diese durch
gewdhlte Priifungsformate abgebildet werden konnen, wird sich hoffentlich zukiinftig als

spannender Gegenstand weiterer Forschungsarbeiten erweisen.

In jedem Fall zeigt die hohe Abhingigkeit der Lernerfolge von als vorbildhaft und kompetent
erlebten Lehrenden, dass Kompetenzen wie drztliche Empathie kaum ausschlieBlich strukturell
iiber entsprechende Lehrmodule mit zufillig eingesetztem Lehrpersonal zu vermitteln sind,

sondern entsprechend kompetente (und geschulte) Lehrende voraussetzen.

Die Schulung kommunikativer Kompetenzen ist abhingig von effektivem Feedback, welches

sich neben den ,,Vorbildern* als zweite informelle Lernkategorie herauskristallisierte.

Klinische Lerngelegenheiten (UaK, Famulatur) wurden dann als gewinnbringend erlebt
(hauptsidchlich im Hinblick auf Anamneseerhebung), wenn die studentische Performance
beobachtet und kritisch gewiirdigt wird, nicht auf Grund der Konfrontation mit Patientinnen an
sich. Studierende erlebten es als effektiv, wenn ihre Kommunikation mit Patientinnen zumindest
anfanglich beobachtet und eingeschétzt wurde und es Gelegenheit zum Umsetzen erhaltener
Verbesserungsvorschldge gab. In Bezug auf die Lehrenden in UaK und die Vorgesetzten in
klinischen Praktika wird auch ein enger Bezug der beiden ausgefiihrten informellen

Lernkategorien deutlich: Arztinnen wurden nicht nur auf Grund ihrer drztlichen Kompetenzen an

117 Vgl. Kapitel 2.6.2.4, S. 40 und 2.6.2.5, S. 42.
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sich zu Vorbildern, sondern vielmehr dann, wenn es ihnen gelang, Studierende unter anderem
durch effektives Feedback daran teilhaben zu lassen. Neben den entsprechenden fachlichen und
didaktischen Qualifikationen ist dies auch abhingig von verfligbaren zeitlichen Rdumen im hoch

verdichteten klinischen Alltag.

Gespréchsfiihrungskurse wurden unter anderem wegen des institutionalisierten mehrstufigen
Feedbacks als lehrreich (im Hinblick auf Gespréachsfiihrungstechniken und érztliche Empathie)
wahrgenommen. Dabei wurde das Feedback der spezifisch ausgebildeten Dozierenden von der
iiberwiegenden Anzahl der Studierenden (,,Stimme voll zu* und ,,Stimme zu‘ 84%) als effektive
Methode erlebt, das eigene Verhalten als Arztin zu reflektieren. Gewinnbringend wurde aber
auch das Feedback der Kommilitoninnen im Kurs und im Speziellen das Feedback derjenigen
Kommilitonin gewertet, die in der Patientinnenrolle mit der professionellen Performance der
entsprechenden Studentin konfrontiert war. Fiir Studierende scheint also gerade im Hinblick auf
die Kompetenz der drztlichen Empathie neben dem Feedback aus professionellen Blickwinkeln
auch jenes aus Peer-Perspektiven und einer (moglicherweise emotionaleren) Erlebnisperspektive

kompetenzbildend zu sein.'®

Auch jenseits des Aspektes des Feedbacks diskutierten die befragten Studierenden — natiirlich
nicht zuletzt auf Grund des Interview-Settings, welches im Rahmen der Durchfiihrung des AGF
2 initiiert wurde — die im Studium verankerten Gesprachsfiihrungskurse ausfiihrlich hinsichtlich
ihrer kompetenzbildenden Aspekte. Diese sollen im folgenden Kapitel ausfiihrlich diskutiert

werden.

Die befragten Studierenden schitzten auch freiwillige Lernformaten wie Anamnesegruppen oder
anderen Kommunikationskurse als sehr effektiv ein. Ein pridziser Bezug auf die zu Grunde
liegenden inhaltlichen und didaktischen Aspekte ist an dieser Stelle nicht moglich. Die
entscheidenden als kompetenzbildend erlebten Punkte scheinen aber auch hier die gezielte
Beobachtung von und Schulung fiir spezifische Interaktionssituationen, sowie das qualifizierte

Feedback der Lehrenden zu sein.

118 Vgl. Kapitel 5.2.3, S. 89.
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6.3 Kompetenzbildung im Kurs AGF 2

Zur Analyse kompetenzbildender Aspekte des AGF 2 wurden folgende drei Forschungsfragen

bearbeitet:

— Inwiefern wird der Kurs ,Arztliche Gesprichsfiihrung 2 — Uberbringen schlechter

Nachrichten als kompetenzbildend hinsichtlich drztlicher Empathie erlebt?

- Inwiefern werden einzelne methodische Aspekte dieses Kurses (Einnehmen der Rolle der

Arztin oder Patientin, Feedback etc.) als kompetenzbildend wahrgenommen?

- Werden einzelne Aspekte des Konstruktes Empathie durch bestimmte Methoden

besonders adressiert?

Der Kurs AGF 2 wurde im Rahmen der Semesterevaluation durch die Studierenden allgemein
als wichtiger Bestandteil der medizinischen Ausbildung gewertet. Uber die Hilfte der
Studierenden des WS 2008/2009 fiihlte sich nach dem Kurs kompetenter, Patientinnen und
Angehérigen beim Uberbringen einer schlechten Nachricht angemessen zu begegnen. Fast 75
Prozent der Befragten schitzten ein, zumindest im Hinblick auf Gespriachsstrukturierung, also

eher technische Aspekte, einen deutlichen Kompetenzzuwachs erlebt zu haben.

Dabei wurde die methodische Herangehensweise der Kompetenzvermittlung mittels
Rollenspielen iiberwiegend positiv bewertet. Diese Ergebnisse sind zunichst kongruent mit den
Befunden in der Literatur, dass Studierende erstens prinzipiell eine gezielte Schulung
kommunikativer Kompetenzen befiirworten, selbst einschidtzen, davon zu profitieren und dariiber
hinaus die Methode des Rollenspieles als kompetenzbildend bewerten.'"” Dabei kommen den

unterschiedlichen Rollen auch verschiedene Lernaspekte zu.

6.3.1 Lernaspekte der Rolle der Arztin
Die Rolle der Arztin stellte fiir die Studierenden eine Konfrontation mit den Erwartungen an sich

selbst in der eigenen professionellen Rolle dar und adressiert zugleich die Beflirchtungen

119 Vgl. Kapitel 2.4.2.2, S. 22, sowie [62, 71, 81].
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gegeniiber den Herausforderungen schwieriger Gespréchssituationen. Studierende erlebten sich
dabei teils zu ihrer Uberraschung iiberfordert und insuffizient selbst im Hinblick auf Aspekte, die
sie verinnerlicht zu haben glaubten (Klarheit und Ehrlichkeit hinsichtlich der zu iiberbringenden

Nachricht, Gesprachsstruktur etc.).

Die Rolle der Arztin und konkret die Interaktion und Auseinandersetzung mit einem betroffenen
Gegendiiber ,,enthiillte* Schwierigkeiten und Fehler, die in der gedanklichen Auseinandersetzung
fiir die Studierenden nicht abzusehen waren. Dies hat Implikationen fiir die Diskussion von

Lern- und Lehrstrategien von kommunikativen Kompetenzen im Medizinstudium:

Die theoretische Bearbeitung von Gesprichsfiihrungstechniken im Medizinstudium wurde von
vielen Studierenden als unzureichend beklagt, im AGF 2 vermittelte Grundlagen (Six Steps) als
hilfreich gewertet. Wie bereits im Kapitel 6.2 angedeutet, wurde insgesamt ein grof3es Bediirfnis
nach vermittelbaren Strukturen und Leitfiden deutlich, nach einer ,,Anleitung® fiir komplexe
Gesprichssituationen. Gleichzeitig diskutierten die Studierenden Grenzen der Strukturierbarkeit
von schwierigen Gesprachen. Fine fundierte theoretische Grundlagenausbildung vermittelt
Studierenden Sicherheit und Kompetenz gerade in Bezug auf jene Gesprichssituationen, in
denen sie kaum auf professionelle oder personliche Erfahrungen zuriickgreifen konnen.
Unkritisch zur Anwendung gebracht kann eben jene Standardisierung aber auch unpassend oder
verletzend auf eine erschiitterte Patientin wirken. Der Unterschied zwischen dem Erlernen und
sinnvollem, stimmigen Anwenden von Gespréchsfiihrungstrategien gerade im Hinblick auf das
Uberbringen schlechter Nachrichten einerseits und dem roboterhaften, moglicherweise sogar
verletzend wirkendem Abarbeiten von Leitfidden andererseits, diirfte in der Komplexitét

arztlicher Empathie zu suchen sein.

Eine bloBe kognitive Auseinandersetzung im Sinne eines Auswendiglernens von Leitfaden und
Gesprichsfiihrungstheorie ohne die Beriicksichtigung emotionaler und handlungsorientierter
Aspekte diirfte kaum ausreichend sein fiir eine empathische Kommunikation zwischen Arztinnen

und Patientinnen, ja eher zu einer Karikatur derselben fiihren.

Die Konfrontation mit der Rolle scheint jene Liicke zwischen Gesprichsfithrungstheorie und
tatsdchlich kompetenter empathischer Performance zu adressieren. Sie fokussiert die Vermittlung
arztlicher Empathie als komplexe kommunikative Kompetenz und birgt damit die Mdglichkeit

eines deutlich suffizienteren Lernerlebnisses.

Entscheidend fiir die Studierenden war die Antizipation der Situation der Gesprachspartnerin,
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deren mutmaBliche Gedanken und Emotionalitit. Die Rolle der Arztin im Kontext der Dynamik
eines nicht vorhersehbaren Gespriachsverlaufes verlangt eine empathische Auseinandersetzung
mit dem Gegeniiber, die unterschiedlicher Aspekte #rztlicher Empathie bedarf und zur Ubung
bringt. Ob diese Auseinandersetzung mit dem Gegeniiber und seiner Situation eher kognitiv-
rational oder durch emotionales Hineinversetzen erfolgte, wurde kaum explizit und war sicher

interindividuell unterschiedlich gewichtet.

Studierende erlebten die Situation, eine schlechte Nachricht iiberbringen und mit der Reaktion
des Gegeniibers umgehen zu miissen als durchaus schockierend und {iberfordernd. Sie werteten
aber positiv, dass dieses Erleben in einer Ubungssituation stattfand und damit ein Lernprozess

vor der Konfrontation mit einer real betroffenen Patientin stattfinden konnte.

Es besteht berechtigte Hoffnung, dass durch diese Ubungssituationen ,,Kollateralschiden mit
tatsidchlich Betroffenen, die in einer vulnerablen Situation zufillig auf eine Studentin oder eine
unerfahrene Arztin treffen, minimiert werden kénnen. Den empirischen Beleg dafiir konnten
empirische Forschungsarbeiten erbringen, die wie beschrieben geschulte Studierende im Verlauf

threr weiteren arztlichen Karriere nachuntersucht.

6.3.2 Lernaspekte der Betroffenenrolle
Wihrend die Rolle der Arztin den Studierenden als Einiiben ihrer spiteren Professionalitit meist
primir nachvollziehbar war, war die Betroffenenrolle (also die Sicht einer Patientin oder einer
Angehérigen) hiufig mit groBeren Widerstinden und Uberwindungen verbunden. Dennoch
schitzten 83,2% des untersuchten Semesters das Einnehmen der Betroffenenrolle zumindest in
der Tendenz als sinnvoll ein. Die erhobenen qualitativen Daten verweisen zudem hinsichtlich der
Kompetenzbildung von é&rztlicher Empathie auf einen besonderen Wert dieses didaktischen

Elementes.

Dabei erlebten die Studierenden auf zwei Ebenen einen Erkenntniszuwachs: Zum einen
qualifizieren sich Studierende durch ein besonders direktes, aus der eigenen Wahrnehmung
generiertes Feedback, das sowohl dem Gegeniiber in der Rolle der Arztin als Riickmeldung
dient, als auch den Studierenden zur Beurteilung ,,typisch arztlicher” Verhaltensweisen verhilft.
Immerhin 64,5% des untersuchten Semesters gaben an (,,stimme voll zu“, ,stimme zu“ und
,stimme eher zu®), das Einnehmen der Betroffenenrolle habe deren Wahrnehmung fiir das

Verhalten in der Rolle der Arztin verandert. Zum anderen resultierten unmittelbare Erkenntnisse
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aus dem Erleben der Betroffenenperspektive mit ihrer spezifischer Sichtweise und Emotionalitét,

die iiber Verhaltenskritik hinausgingen und vielmehr einem Erfahrungswissen entsprachen.

Zum ersten Aspekt: Studierende erlebten die Betroffenenrolle im Sinne einer speziellen
Feedbacksituation. Sowohl im Hinblick auf Gespréchsinhalte (z.B. Wie detailliert und explizit
mochte ein Angehoriger informiert werden? Wie viele Informationen kann eine Betroffene
verarbeiten, nachdem eine Diagnose iibermittelt wurde?) als auch auf Form und Techniken
(Pausen, Gelegenheit fiir eigene Redeanteile) kamen die Studierenden aus der Betroffenenrolle
heraus zu anderen Einschédtzungen des &rztlichen Gespriachsverhaltens als aus der Rolle der
Arztin selbst oder einer Beobachterposition. Gesprichsinhalte, die in der Position der Arztin als
angemessen und notwendig eingeschitzt wurden, stellten sich in der Perspektive der Betroffenen
als tiberfordernd oder missverstindlich, teils sogar als verletzend und unzumutbar dar. Das
Antizipieren der Bediirfnisse Betroffener aus der Sichtweise der Arztin stellte sich als nicht
zuverldssig zutreffend heraus und erscheint damit nicht ausreichend, um mit Studierenden
Verhaltensweisen drztlicher Empathie zu erarbeiten. Das Erleben als Adressatin einer schlechten
Nachricht hingegen erlaubt eine Positionierung zu wiinschenswerten Verhaltensweisen der
iiberbringenden Arztin, die im eigenen Erleben begriindet liegt und sich in dieser Form nicht
theoretisch oder durch Einiiben der Rolle der Arztin erarbeiten lisst. Der spezifische Mehrwert
liegt also in der Hinzunahme jenes Blickwinkels, der letztlich Fokus aller Bemithungen um
drztliche Empathie ist und in anderen Settings nicht oder nur schwierig zu generieren ist — des
Blickwinkels von Patientinnen oder Angehérigen.'” Dies kann den Fokus auf die Bediirfnisse
des betroffenen Gegeniibers schirfen und damit einen Beitrag zu empathischerer

Gespréchsfiihrung leisten.

Zum zweiten Aspekt: Das Erleben der Betroffenenperspektive vermittelte einen Lerneffekt, der
nicht in der Bewertung und Einordnung des drztlichen Verhaltens bestand, sondern vielmehr auf
der Ebene der -eigenen Emotionalitit und Betroffenheit zu suchen war. Die
Betroffenenperspektive ermoglichte das Erleben als Adressatin einer schlechten Nachricht. Dies
beinhaltete das Vermitteln einer Leiderfahrung, die nicht notwendigerweise der eigenen

Biographie entsprach und die somit die meisten Studierenden mit ihren (zukiinftigen)

120 Simulationspatientenprogramme betonen ebenfalls die Hinzunahme eines Feedbacks aus der
Betroffenenperspektive. Dariiber hinaus sind Riickmeldungen durch Patientinnen in tatsdchlichen klinischen
oder ambulanten Settings denkbar, wobei die Asymmetrie von Arztinnen-Patientinnen-Beziehungen mit
resultierenden Einschridnkungen von Objektivitit und Offenheit nicht unterschétzt werden sollten.
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121 als

Patientinnen nicht teilten. Studierende erfuhren dieses ,,standing in the patients shoes
emotional sehr anspruchsvoll und berichteten von Empfindungen wie Uberforderung,
Hilflosigkeit, Aggression und der Erfahrung einer Asymmetrie der Gesprichssituation.
Statistische Aussagen zu Krankheitsbildern iibersetzten sich durch das eigene Nachempfinden in
eine individuelle Problemlage und Betroffenheit. Nicht alle Studierenden &uflerten sich stark
beeindruckt von ihrer Patientinnenrolle. Fiir viele stellte sie jedoch das zentrale Lernelement des
AGF 2 dar mit einer Verschiebung der Bewertung von Empfindungen und Bediirfnissen
Betroffener, sowie einer verdnderten Einschédtzungen drztlichen Verhaltens. Sie beschrieben ihre
Erfahrung als tatséchliches Erleben von Betroffenheit oder als Nachempfinden des Leidens von
Betroffenen — in jedem Falle aber als einen emotionalen Eindruck des Erlebens von Patientinnen
oder Angehorigen. Die eigene Emotionalitit in der Betroffenenrolle, die Wahrnehmung und

Gefiihle resultierend aus dem Sich-Hineinversetzen wurden als gewinnbringend und lehrreich

wahrgenommen.

Neben dem konkret erlebten Rollenspiel schlugen die Studierenden eine Operationalisierung
dieses Erlebens vor, indem der Rollentausch, also die gedankliche Ubernahme der Position von
Betroffenen, regelméBig in Situationen drztlicher Kommunikation vollzogen wird.'** Jenseits
einer kognitiven Bewertung der Situation (Wie verhilt sich die Arztin und wie bewerte ich das?)
oder einer Implikation fiir empathisches Handeln kann hier eine Lernerfahrung emotionaler
Aspekte drztlicher Empathie unterstellt werden — ein Hineinversetzen in die Empfindungen einer

Betroffenen.

Im Gegensatz zur primiren Einschitzung der Studierenden, die die Vorstellung der Lernbarkeit
emotionaler Aspekte von Empathie eher ablehnten, adressiert die Rollenspielintervention des
AGF 2 also klar auch die emotionale Ebene von Empathie. Sie scheint diese auch zu erreichen:
Jenseits der untersuchten Fokusgruppe, wo klar verschiedene Aspekte drztlicher Empathie mit
dem didaktischen Moment der Betroffenenrolle verbunden berichtet wurden, gab ein
beachtlicher Anteil der gesamten Kursteilnehmer im Rahmen der Evaluation an, Perspektive und

Gefiihle von Patientinnen nach Absolvieren des AGF 2 verindert und besser einschitzen zu

121 ,,Standing in the patients shoes* liegt als einer von drei Hauptfaktoren der Jefferson Scale of Physicians
Empathy zu Grunde und hat dariiber als Terminus Verbreitung in der Empathieforschung gefunden. Vgl.
Kapitel 2.4.3, S. 24.

122 Diesen ,, Rollentausch [...] kénnte man gedanklich ja in jeder Situation im Krankenhaus auch vollziehen [...]
Theoretisch kann man das ja auch in der aktuellen Situation im Krankenhaus machen, einfach sagen, Mensch,
was wdr’ das denn, wenn ich da sitzen wiirde. “ (W5, 2, 151)
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konnen.'?

Dieses Ergebnis ist kongruent mit Untersuchungen anderer Forschungsarbeiten die
zeigen, dass Arztinnen mit personlichen Erfahrungen mit ernsthaften Erkrankungen mehr

Verstidndnis fiir Patientinnen aufbringen und empathischer agieren.

Im Hinblick auf die eingangs gestellten Forschungsfragen lésst sich also sagen, dass der Kurs
AGF 2 von den Studierenden durchaus als kompetenzbildend im Hinblick auf drztliche Empathie
wahrgenommen wurde. Das Einnehmen der Rollen von Arztin und Betroffener 6ffnete
unterschiedliche Erfahrungsrdaume und erschlo3 damit zumindest potentiell auch verschiedene
Ebenen irztlicher Empathie. Die Rolle der Arztin konfrontierte die Studierenden vorrangig mit
den Herausforderungen der eigenen Professionalitit und demaskierte die Liicke zwischen
theoretischer Auseinandersetzung und tatsdchlichen Fahigkeiten. Die Interaktion mit einer

betroffenen Person zwang zur Antizipation von deren Bediirfnissen.

Die Betroffenenrolle ermdglichte ein ganz unmittelbares Feedback der Performance in der Rolle
der Arztin. Sie erlaubte das Nachempfinden der Emotionalitit der Situation einer Betroffenen
und bot das Potential, strukturiert Erfahrungswissen zu sammeln, aus diesem Blickwinkel zu

Neubewertungen zu kommen und emotionale Aspekte drztlicher Empathie zu schulen.

Praktische Ubungen in den verschiedenen Rollen wurden also als besonders effektiv und
kompetenzbildend wahrgenommen. Die Performance und damit das Uben #rztlicher Empathie
kann als Schnittstelle zwischen holzschnittartigem Abarbeiten von Gespréchsfiihrungstechniken
und einer tatsdchlichen situativ angemessenen und zugewandten Interaktion postuliert werden.
Neben kognitiven und verhaltensbezogenen Aspekten wurden auch emotionale Ebenen arztlicher
Empathie angesprochen. Dabei schien das Einnehmen der Patientinnenrolle besonders zentral zu
sein. Insgesamt ist eine erfahrungsbasierte didaktische Herangehensweise, die sowohl die
Professionalitdt der Rolle der Arztin, als auch das Erleben der Betroffenenrolle beinhaltet,

geeignet um die Komplexitét drztlicher Empathie fiir eine Lehrintervention zu operationalisieren.

123 ,.Die Rolle des Patienten/ Angehorigen im Rollenspiel einzunehmen hat mir geholfen, dessen Perspektive und
Gefiihle besser zu verstehen.* Stimme voll zu 25,2%, stimme zu 33,7%, stimme eher zu 17,8%, kumulativ
76,7%.

133



6.4 Fazit und Grenzen dieser Forschungsarbeit

6.4.1 Fazit
In sieben abschlieBenden Thesen sollen die aus den Ergebnissen abgeleiteten Kernaussagen und

Implikationen dieser Arbeit noch einmal zusammengefasst werden:

1. Studierende haben individuelle und heterogene Vorstellungen zum Begriff Empathie, die
von der spezifischen Kompetenz der drztlichen Empathie stark abweichen konnen oder
nur Teilaspekte erfassen. Fiir die didaktische Aufbereitung und Operationalisierung
arztlicher Empathie als Lernziel im Medizinstudium ist eine theoretische Aufarbeitung
und Verstindigung iiber den zugrunde liegenden Empathiebegriff zwingend notwendig.
Die Erfassung von Empathie als multidimensionales Konstrukt wird studentischen und
klinischen Realitdten gerecht und steht einem Alltagsverstindnis von Empathie als
diffuse emotional geprigte Begabung entgegen. Die Verstindigung auf einen
professionellen Begriff kann kontraproduktive Verweigerung vermeiden, die aus der

Befiirchtung von emotionaler Uberforderung und Unprofessionalitit resultiert.

2. Arztliche Empathie ist von entscheidender Bedeutung fiir Patientinnenzufriedenheit und
Versorgungsqualitit. Zugleich erweist sich das stark emotional geprégte
Empathieverstindnis der Studierenden als hochgradig abhidngig von sozialen Faktoren,
wie sozialer und biographischer Néhe, vergleichbarem Erfahrungshorizont etc.. Dies
impliziert die Gefahr erheblicher Unterschiede und Defizite in der Versorgung grofBer
Patientinnengruppen. Um eine egalitdre und professionelle Patientinnenversorgung sicher
zu stellen, muss &rztliche Empathie in seiner Komplexitidt Teil der medizinischen
Ausbildung sein. Ein Verstindnis von drztlicher Empathie als emotionale Zugabe, die der

Individualitdt der Studierenden iiberlassen bleibt, wird diesen Anspriichen nicht gerecht.

3. Studierende lehnen die Vorstellung von Lernbarkeit von Empathie im Hinblick auf ihre
vorrangig emotional geprdgten Empathiebegriffe zunédchst iiberwiegend ab. Kognitive
und handlungsbezogene Aspekte &drztlicher Empathie sind jedoch klar und auch nach
iiberwiegender Erfahrung der Studierenden durch Lehrintervention modifizierbar. Die
erhobenen Daten zeigen, dass erfahrungsbasierte didaktische Elemente wie Rollenspiele

auch das Potential zur Vermittlung emotionaler Empathieaspekte haben.
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4. Studierende schétzen die meisten der ihnen angebotenen Lehrformate als ungeeignet zur
Schulung drztlicher Empathie ein. Arztliche Empathie ist jedoch eine Kompetenz, die der
gezielten Schulung bedarf. Sie stellt sich nicht einfach durch die bloBe Konfrontation mit
Kommunikationssituationen mit Betroffenen ein — im Gegenteil bewirken unbegleitete
Konfrontationen Uberforderung, Frustration und letztlich eine Abnahme &rztlicher
Empathie. Kompetenzbildend erleben die Studierenden &rztliche Vorbilder und ein
qualifiziertes Feedback beziiglich ihrer Gesprichsfiihrungsperformance in den
verschiedenen Lehrformaten. Die Schulung &rztlicher Empathie setzt eine
Operationalisierung von deren verschiedenen Dimensionen in konkrete Lernziele und
Lehrformate voraus und bedarf der Vermittlung durch geschulte und kompetente

Lehrende.

5. Der Kurs ,,AGF 2 — Uberbringen schlechter Nachrichten® wurde als kompetenzbildend
hinsichtlich &rztlicher Empathie erlebt und kann mit seiner erfahrungsbasierten
didaktischen Ausrichtung als beispielhaft fiir deren Schulung gelten. Die Rolle von
Arztin und Betroffener konnen dabei unterschiedliche Aspekte adressieren. Die
Performance in der Rolle der Arztin gibt die Freiheit zur Erprobung der zukiinftigen
professionellen Rolle unter Ausschluss der Gefahr, durch die eigene mangelnde
Erfahrung konkreten Patientinnen nicht gerecht zu werden. Sie zeigt die Liicke zwischen
theoretischen Voriiberlegungen und den Herausforderungen einer tatsdchlichen
Konfrontation mit seinem Zwang zum Agieren auf. Dariiber hinaus schult sie die

Antizipationsfahigkeit der Situation des betroffenen Gegeniibers.

Das Einnehmen der Betroffenenrolle hat zudem den Vorteil einer besonders effektiven
Feedbackposition, die eben jene Antizipation als hdufig nicht zutreffend entlarvte und das
Verstidndnis fiir die Situation und die Bediirfnisse Betroffener verénderte. Dieses
,standing in the patients shoes hebt diese Perspektive aus der Zufadlligkeit personlicher
Erfahrungen der Studierenden mit Leid, Krankheit etc. heraus und macht sie fiir eine

Lehrintervention handhabbar.

6. Bei Differenzierung verschiedener Empathieaspekte schitzen Studierende die
emotionalen Aspekte zunichst als nicht lernbar ein. Tatsdchlich aber hat das Einnehmen
der Betroffenenrolle das Potential zur Schulung emotionaler Aspekte drztlicher Empathie,

indem die ihr eigenen spezifischen emotionalen Erfahrungen zu einer verdnderten
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Einschitzung von Empfindungen und Bediirfnissen Betroffener fiihren.

7. Zusammenfassend ist drztliche Empathie in seiner Multidimensionalitdt zu erfassen und
auf verschiedenen kognitiven und verhaltensorientierten Ebenen hinsichtlich
Gesprichsfiihrungstechniken, theoretischer Aufarbeitung und praktischer Ubung
adressierbar. Auch die emotionalen Aspekte scheinen didaktischen Interventionen
zugdnglich. Doch selbst wenn diese Ebene schwierig didaktisch fokussierbar und der
Individualitit der Personlichkeit der Arztin iiberlassen bleiben sollte, so hat érztliche
Empathie als multidimensionales Konstrukt dennoch einen so hoch einzuschitzenden
Stellenwert fiir die Qualitédt der Patientinnenversorgung, dass es fahrldssig wire sie nicht
zum Gegenstand strukturierter und qualitativ hochwertiger studentischer Ausbildung zu

machen.

6.4.2 Grenzen und Fehlerbetrachtung
Die Schulung é&rztlicher Empathie durch verschiedene Lehrformate im Medizinstudium, wie
auch im Rahmen des Kurses AGF 2 wurde in der vorliegenden Arbeit durch studentische
Selbsteinschitzungen erfasst. Darin liegt, wie im Ubrigen bei den meisten Forschungsarbeiten,
die sich mit diesem Thema befassen, die Begrenzung der Aussagekraft der vorliegenden
empirischen Daten. Insbesondere im Rahmen der Inteviewsituationen sind auch
Selbstbeurteilungsfehler (z.B. Antworten nach sozialer Erwiinschtheit) denkbar. Um dieses
Potenzial zu minimieren, wurde ein moglichst hierarchiearmer Kontext fiir die

Interviewsituationen geschaffen.'*

Potenziell moglich sind auch weitere Fehler bei der Datenerhebung. So ist ein fehlerhaftes

Ausfiillen der Evaluationsbdgen nicht auszuschlieen.

Die im Rahmen der Kursevaluation erhobenen und in diese Arbeit eingeflossenen Daten erfassen
alle Studierenden, die im Wintersemester 2008/2009 am Kurs AGF 2 teilgenommen und den
Evaluationsbogen teilweise oder vollstindig ausgefiillt haben und diirften das Meinungsbild in
der Breite der Studierendenschaft dieses Semesters abbilden. Die Teilnehmerinnen der
Fokusgruppen-Interviews wurden im Rahmen des laufenden Kurses rekrutiert und mit einem
Biichergutschein entlohnt. Es wurden alle Studierenden eingeladen, dennoch ist ein Bias durch

eine  hohere  Rekrutierungsbereitschaft  potentiell an  drztlicher  Gesprichsfiihrung

124 Vgl. Kapitel 4.6, S. 53, sowie [137, S.783].

136



uberdurchschnittlich interessierter Studierender nicht auszuschlief3en.

Die befragten Studierenden beklagten selbst den Umstand, die Erkenntnisse aus ihren
Rollenspielerfahrungen nicht in einer weiteren Simulation zur Anwendung bringen und damit
ithrer Lernerfolg einschitzen zu kdnnen — dies war im zeitlichen Rahmen der Lehrveranstaltung
leider nicht vorgesehen. Ob entsprechend geschulte Studierende in ihrer spiteren beruflichen
Praxis empathischer agierendere Arztinnen sein werden als der Durchschnitt ihrer nicht
entsprechend geschulten Kommilitoninnen war nicht Gegenstand dieser Arbeit und bediirfte

einer breit angelegten longitudinalen Datenerhebung.

6.4.3 Implikationen und Ausblick
Die Bedeutung érztlicher Empathie flir Versorgungsqualitdt und Patientinnenzufriedenheit ist
empirisch belegt so hoch einzuschitzen, dass die Notwendigkeit, diese Kompetenz fest in der
Hochschulausbildung angehender Arztinnen zu verankern, unumstritten sein diirfte. Beziiglich
der didaktischen Methoden und Implementierung der Lehrformate im Gesamtstudium aber sollte
weiterhin um die Verbesserung der Konzepte durch empirische Sicherung der Effektivitit der
Lehrformate gerungen werden. Dazu sind einerseits Forschungsarbeiten notwendig, die
systematisch verschiedene didaktische Konzepte untersuchen und in Vergleich setzen. Daneben
sind aber auch longitudinale Untersuchungen erforderlich, die Bedingungen und den Verlauf
arztlicher Empathie iiber das Studienende in die Berufsbiographien hinein verfolgen. Auch die
beste Methode, studentische und drztliche Empathie zu erfassen, darf weiterhin Gegenstand der

Diskussion bleiben.

Konkret fiir die Charit¢ Hochschulmedizin Berlin fanden und finden im Rahmen der
Implementierung des Modellstudienganges Medizin zahlreiche Neuerungen auf dem Gebiet der
Lehre statt. Soziale und kommunikative Kompetenzen sind in verschiedenen Lehrformaten in
den Lernzielkatalogen in weitaus groflerem Umfang vertreten als bisher. Eine kritische
Wiirdigung und empirische Aufarbeitung von didaktischen Konzepten und Lernerfolgen die {iber
die Aussagekraft von bloflen Kursevaluationen hinausgeht, wire diesem Engagement

angemessen.
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8 Anhang

e Handout: Six Steps Protokoll [140]'*
e Handout: Schlechte Nachtichten {iberbringen [140]
e Fall: Motorrad [140]

e Interviewleifaden
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,Six-Step“-Protokoll zum Uberbringen schlechter Nachrichten

HANDOUT FUR STUDIERENDE

nach: Buckman, R.: How to Break Bad News, The John Hopkins University Press 1992,
S.96-97

1. Vorbereitung des Gesprachs

Informationen vorbereiten (relevante Details der Krankengeschichte, Befunde
Uberprufen, Therapie und Prognose), Rahmen fir das Gesprach klaren (Wer wird

anwesend sein? Wo und wann?)...

2. Vorwissen erfragen- Was weiB} der/ die Patient/in?

Offene Fragen, aktives Zuhdren, subjektives Krankheitsverstandnis erfahren...
3. Informationsbediirfnis klaren — Was will der/ die Patient/in wissen?

An AuRerungen anknlpfen, Fragen ermutigen, Ablehnen von Informationen

akzeptieren...
4. Wissen und Informationen tibermitteln

Gesprachsziel ankindigen (Informationen Gber Befunde); ,Warnschuss®, schrittweise

Nachricht/en Gberbringen, auf Verstandlichkeit achten, Fortsetzung anbieten...
5. Gefuhle und Reaktionen aufnehmen

Belastungsreaktion erwarten und zulassen (Weinen, Wut...), Ausbleiben von Emotionen

klaren, berechtigte Hoffnung verstarken, Unterstitzung zusichern...
6. Planung des weiteren Vorgehens

Offene Fragen und Erwartungen klaren, Konzept entwickeln, Konsens anstreben,

Zusammenfassung, Terminabsprache
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Schlechte Nachrichten Uberbringen

Die folgende Ubersicht enthilt einige der wichtigsten Schritte, die beim

Uberbringen einer shlechten Nachricht zu bedenken sind:

HANDOUT FUR STUDIERENDE

Vorbereitung:

Bereite dich gut auf das Gesprach vor. Informiere dich Uber relevante Details der Krankengeschichte,
einschlieBlich der Untersuchungsbefunde und mdéglicher Optionen.

Klare, wer beim Diagnosegesprach anwesend sein wird (Patient, Angehorige, Personal).

Entscheide wo und wann das Gesprach stattfinden soll, bereite den Raum entsprechend vor (ungestort,
keine Unterbrechungen durch Telefon, Taschenttcher).

Bringe Zeit und Ruhe flr das Gesprach mit.

Das Gesprach:

Begrufe den Patienten (und eventuell anwesende Angehdrige), versichere dich seines Namens und
stelle dich vor.

Beginne das Gesprach, stelle den Kontakt zwischen allen Gesprachsbeteiligten her. Erklare die Griinde
fir das Gesprach.

Erkundige dich Uber das Wissen und Verstandnis des Patienten hinsichtlich dder Krankheit und der
bisherigen Untersuchungen, erklare wo nétig.

Uberbringe die Nachricht in einfachen klaren Worten. Sei aufrichtig, nicht beschdnigend, ohne falsche
Hoffnungen, aber nicht hoffnungslos.

Halte inne, erlaube die Aufnahme der Nachricht und Reaktionen.

Zeige Verstandnis und troste, wo angebracht, folge dem Patienten und Angehdrigen in ihren Fragen und
Reaktionen.

Lass Zorn, Arger, Wut zu und streite nicht mit dem Patienten.

Bleib bei dem Patienten beziehungsweise klare, ob sie/er fur einen Moment allein (eventl. Mit den
Angehorigen) bleiben mdchte.

Das Ende des Gesprachs:
Signalisiere dem Patienten das Gesprachsende.
Fasse das Gesprach zusammen und vergewissere dich Uber das Verstandnis des Patienten.

Erkundige dich nach den unmittelbaren Planen des Patienten fiir die Zeit nach dem Gesprach. (Wohin
geht er/sie nach dem Gesprach, gibt es jemanden den er/sie anrufen méchte?)

Vereinbare einen nachsten Gesprachstermin sobald wie mdglich und organisiere einen Ansprechpartner
fur Notfalle (Telefonnummer mitgeben).

Sorge dich um deine Bediirfnisse nach dem Gespréch!

In Anlehnung an eine Ubersicht von Dr. Annie Cushing, Senior Lecturer of communication skills an der St. Bartholomews and The Royal
Medical School, London.
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Fall ,,Motorrad“

Arzt/Arztin

Du bist Chirurg in einem Unfallkrankenhaus. Vor drei Stunden wurde vom Notarzt im
Schockraum ein/e 30-jahrige/r Motorradfahrerin GUbergeben. Neben einem Schadel-Hirn-Trauma
und multiplen Frakturen wurde eine Blutung im Bauchraum sonographisch diagnostiziert.
Der/die Patientin ist daraufhin sofort laparotomiert worden. Aufgrund eines Aortenabrisses war
die massive Blutung nicht zu stillen. Der/die Patient/in ist noch im OP verstorben.

Der/die Partnerin ist von der Rettungsstelle einbestellt worden und sitzt im Warteraum.

Bei Fragen wende Dich bitte an die Dozierenden!

Angehorige/r

Du bist 27 Jahre alt und seit drei Jahren mit Deiner/m Freundin zusammen. Seit kurzem wohnt

Ihr in einer gemeinsamen Wohnung, in letzter Zeit habt Ihr Euch 6fter tber Kinder unterhalten.

Vor einer Stunde rief Dich die Rettungsstelle des nahe gelegenen Unfallkrankenhauses an. Es
wurde Dir mitgeteilt, dass Dein/e Freundin dort nach einem Motorradunfall eingeliefert wurde

und Du so schnell wie mdoglich kommen sollst.

Nun sitzt Du nervos im Warteraum.

Bei Fragen wende Dich bitte an die Dozierenden!
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Interviewleitfaden
Gruppendiskussion mit Studierenden

Fragestellung
Ist Empathie lernbar? Verwirklichung haltungs- und einstellungsbezogener
Lernziele im Medizinstudium am Beispiel des BBN.

Forschungsfragen

1. Was lernen Studierende im Kurs BBN und inwiefern deckt sich dies mit dem
Lernzielkatalog der Fakultit/ dem Baseler Konsensuspapier im Bereich der
allgemeinen kommunikativen Kompetenzen und der Arztin-Patientin-Beziehung?

2.Welche Féhigkeiten betrachten Studierende als notwendiges Handwerkszeug ,
um als Arzt/Arztin gegeniiber Patienten empathisch zu handeln?

3. ,,Standing in the patients shoes - Inwiefern verdndert der Perspektivenwechsel
durch Einnehmen der Patientenrolle im den simulierten Gespriachen die Sichtweise
auf arztliches Handeln?

Zeit

Inhalt

5 min

Einleitung

Vielen Dank, dass ihr euch bereit erkldrt habt, an dieser Diskussionsrunde
teilzunehmen. Mein Name ist Evelyn Zschocke und ich werde die Diskussion als
Moderatorin leiten.

Ich habe zu dieser Runde eingeladen, um von Euch zu erfahren, was ihr im
Studium dariiber lernt, wie man mit Patienten sprechen soll, besonders wenn es
auch darum geht, dem Patienten Unangenehmes mitzuteilen. Speziell geht es dann
um den Kurs ,, Uberbringen schlechter Nachrichten“; ich mochte gerne wissen,
was konkret ihr da gelernt und mitgenommen habt.

Zum Schluss geht es noch einmal etwas konkreter darum, wie es fiir Euch war,
auch die Patientenrolle einzunehmen.

Dann wird die Zeit auch sicher schon fortgeschritten sein, und wir werden noch
offene Fragen und Themen kldren und die Runde dann abschliefSen.

Konnen wir das so machen?

Ich selbst habe den Kurs im 5.klinischen Semester absolviert, bin seit 2 Jahren
Dozentin und seit 3 Jahren als studentische Mitarbeiterin organisatorisch
verantwortlich fiir den Kurs ,, Uberbringen schlechter Nachrichten ', kenne den
Kurs also selbst ziemlich gut.

Ich werde die Moderation dieser Runde iibernehmen, gestattet mir also bitte, dass
ich ggf. Nachfragen stelle und darauf achte, dass wir beim Thema und in der Zeit
bleiben. Ich werde also inhaltlich nichts beitragen, sondern bin nur fiir die Form
zustdindig. Das Gesprdch ist ein Gesprdch unter Euch Teilnehmenden. Bitte achtet
darauf, dass jeder zu Wort kommt und ihr Euch gegenseitig aussprechen laf3t; so
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kann nicht nur jedeR seine Meinung angemessen zu Gehor bringen, sondern es
macht es auch leichter die Daten auszuwerten.
Einverstanden?

Kurz zur Form:

Teile des Gesprdches werden als ,, Runde *“ stattfinden, wo ich Euch alle konkret um
eine Einschdtzung bitte. Die meiste Zeit aber soll Diskussionen zur Verfiigung
stehen, wobei ich drei Schwerpunkte vorgeben werde.

Zum Schluf3 soll dann noch Zeit sein, die Diskussionsergebnisse zu biindeln und ihr
die Gelegenheit haben, Ergdnzungen zu machen und offene Punkte anzusprechen.

Habt ihr noch Fragen? Konnen wir anfangen?

20

Cartoon
,,Good news*

Thema 1: Kommunikative Kompetenzen im Medizinstudium

1.1 Vorstellung/ Einleitung

Bitte stellt Euch doch kurz der Reihe nach vor und sagt mir doch bitte in wenigen
Sitzen, zu welchen Gelegenheiten in Eurem Studium ihr bisher etwas dariiber
lernen konntet, wie man mit Patienten iiber schwierige, traurige oder peinliche
Themen sprechen kann!

Wie wichtig findet ihr, dass diese Kompetenzen im Studium vermittelt werden,
auch in Relation zur facherbezogenen Ausbildung in den einzelnen medizinischen
Disziplinen?

1.2. Lernerfolge Kurs BBN

Sprechen wir nun konkreter tiber den Kurs BBN, den ihr ja alle kiirzlich absolviert
habt.

Was ist euch in Erinnerung, was habt ihr gelernt, welche neuen Erkenntisse habt ihr
gewonnen?

Ich méchte nun das Gesprdch ein wenig konkreter zu einer bestimmten drztlichen
Kompetenz leiten: Der drztlichen Empathie. Empathie ist ja so ein Schlagwort, das
in der Literatur und gerade auch in den Medien ganz verschieden verstanden und
mit Bedeutung gefiillt wird. Eine sehr breite Definition von Empathie zum Beispiel
geht davon aus, dass es vier verschiedene Ebenen gibt: Ebenen nach Mercer.

20

Thema 2: Empathie

Noch einmal eine kurze Runde. In zwei Sétzen: Wodurch zeichnet sich Eurer
Meinung nach ein empathischer Arzt/ eine empathische Arztin aus?

Kann und sollte die Befdhigung zum empathischen Umgang mit PatientInnen
iiberhaupt ein Ausbildungsziel im Medizinstudium sein? Und wenn ja, was habt ihr
diebeziiglich im Kurs BBN gelernt?

Ausdruck
Evaluationser
gebnisse,

Zentraler Bestandteil des Kurses BBN war ja, einmal die Rolle als Arztin und
einmal die der Patientin einzunehmen.
Ich hatte Euch in Vorbereitung auf dieses Geprdch auch noch einmal die
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Rolle
,,Motorrad*

Rollenbeschreibung einer Situation geschickt, die ihr sicher alle auch im Kurs
selbst gespielt habt. Sollen wir die Rolle zur Vergegenwdrtigung noch einmal kurz
vorlesen?

20

Thema 3: Patientenrolle
Noch einmal eine kurze Runde: Wie ist Eure personliche Erfahrung mit der
Patientenrolle? Gibt es Dinge, die ihr speziell in der Patientenrolle gelernt habt?

In unseren Evaluationen sagen viele Eurer Komilitoninnen, dass die Patienterolle
sinnvoll war, um die Bediirfnisse der Patienten besser zu verstehen und das diese
Rolle die Wahrnehmung der eigenen Arztrolle verdndert hat. Ein Teil der
Studierenden hat die Patientenrolle aber er auch stark abgelehnt und viele
Dozentinnen berichteten, dass Studierende die Rolle als unangenehm empfinden.

Was sagt Thr zu diesen Evaluationsergebnissen? Ist das Einnehmen der
Patientenrolle sinnvoll bzw. was daran?

Schlussfrage

Haben Sie noch ergidnzend Vorschldage oder Wiinsche an die Lehrpraxis der
Charité, wie die Ausbildung im Bereich ,,Kommunikation mit Patienten verbessert
werden kann? Gibt es vielleicht auch konkrete Riickmeldungen/
Verbesserungvorschlige fiir den Kurs BBN?

Zusammenfassung/ Offene Fragen

Zusammenfassung der Diskussion; eventuelle Nachfragen an die
Diskussionsteilnehmer; Nachfragen, ob noch etwas vergessen wurde oder ein
wesenlicher Aspekt noch ergdinzt werden muss

Abschluss

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an diesem Gesprdch und lhre
aufschlussreichen Diskussionsbeitrdge.

In Weiteren werden die Diskussionsbeitrdge zusammengefasst und ausgewertet.
Wenn Sie daran interessiert sind, méchte ich Ihnen die Ergebnisse gerne
zukommen lassen.

Des weiteren wiirde ich mich sehr freuen, wenn sie mir Ihre Zustimmung geben, Sie
fiir Nachfragen, die vielleicht erst im Laufe der Auswertung entstehen, kontaktieren
zu diirfen.

Ausgabe der Buchgutscheine (Unterschrift auf der Liste)
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